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Editoriale 


Il nuovo Giornale di Medicina Militare 


1851 - 2009: 158 anni di storia, 158 anni, tanti, ma sempre giovane, agile, allegro 
ed austero, come una bandiera. Sì, come una bandiera: la bandiera della Sanità 
Militare Italiana. 

Il nostro Giornale è sicuramente la più antica pubblicazione periodica militare 
edita senza interruzione dalla fondazione e, molto probabilmente, anche la più antica 
rivista medico-scientifica italiana. Quale segno di eterna giovinezza, proprio quando 
l'austerità finanziaria dei nostri tempi impone forti contrazioni alle disponibilità 
economiche, il Giornale di Medicina Militare cambia pagina, si rinnova, assume nuova 
veste grafica e d'indirizzo, con l'obbiettivo di assurgere ad unica e comune voce dei 
Servizi Sanitari delle Istituzioni Pubbliche Italiane. Con coraggio ed a fronte alta. 

Un doveroso e sentito grazie al Cap. Me. Marco Cannavicci che lascia la 
redazione ed un vivo incoraggiamento a procedere con il vento in poppa al Col. Me. 
Spe Antonio Masetti che da questo numero assume l'incarico di nuovo coordinatore 
scientifico-editoriale. 

Ed un ringraziamento ancor più caloroso a tutti gli autori 
che hanno dato vita in questi anni al Giornale, esortando, 
loro come gli altri colleghi, a contribuire sempre di più, in 
quantità e qualità, alla realizzazione ed alla diffusione della nostra prestigiosa rivista. 


IL DIRETTORE RESPONSABILE 
Amngpifaglio Ispettore Capo Vincenzo Martines 


santi 


Breve biografia Col. Co. Sa. Me. Spe Antonio Masetti 


Il Col. Co Sa Me Spe Antonio Masetti, proveniente dal 13° Corso dell'Accademia di Sanità Militare 
Interforze ha prestato servizio presso l'11° BTG T.ni “Leonessa”, il Policlinico Militare di Roma 
“Celio” e dal 2004 è effettivo alla Direzione Generale della Sanità Militare. 

Specialista in Pediatria, ha preso parte a numerose missioni umanitarie, in patria ed all'estero, con il 
gravoso compito di portare soccorso alla parte più indifesa delle popolazioni in difficoltà: i bambini. 
Nel 1998, è l'ispiratore della istituzione del Servizio di Pediatria del Policlinico Militare di Roma, 
legato ancor oggi da protocolli specifici di convenzione e collaborazione con le principali 
istituzioni pediatriche della capitale. 
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Norme per gli Autori 


La collaborazione al Giornale di Medicina 
Militare è libera. Le opinioni espresse dagli 
Autori, così come eventuali errori di 
stampa non impegnano la responsabilità 
del periodico. 

Gli elaborati dovranno pervenire su 
supporto elettronico (floppy disk, cd-rom, 
oppure come allegato e-mail) con due 
copie a stampa ed eventuali tabelle e 
figure, all’indirizzo: 

Redazione del Giornale di Medicina 
Militare - Via Santo Stefano Rotondo n. 
4- 00184 Roma - Italia - Telefono e Fax 
06/47353327; 

e-mail: giornale.medmil@libero.it 

Lo scopo di queste note è facilitare gli 
Autori nella presentazione del proprio 
lavoro e di ottimizzare le procedure di 
invio-revisione-pubblicazione. 
L'accettazione è condizionata al parere del 
Comitato Scientifico, che non è tenuto a 
motivare la mancata pubblicazione. 
Condizione preferenziale per la pubblica- 
zione dei lavori è che almeno uno degli 
Autori sia un appartenente ai Servizi Sani- 
tari di FF.AA., G.D.F, Polizia di Stato, 
VV.FF., od in alternativa alla C.R.I., allo 
S.M.O.M. o alla Protezione Civile. 

Per il personale militare, gli elaborati 
inerenti attività di servizio dovranno essere 
preventivamente autorizzati dalle SS.AA. 

Il Giornale accetta per la pubblicazione 
lavori scientifici, comunicazioni scienti- 
fiche/casi clinici/note brevi, editoriali (solo 
su invito) ed ogni altro contributo scienti- 
fico rilevante. 

Tutti gli Autori sono responsabili del 
contenuto del testo e che il lavoro non sia 
stato pubblicato o simultaneamente inviato 
ad altre riviste per la pubblicazione. 

Una volta accettati i lavori divengono di 
proprietà della Rivista e non possono 
essere pubblicati in tutto o in parte altrove 
senza il permesso dell’Editore. 

I testi andranno salvati nei formati: DOC 
(Microsoft Word), RTF (Rich Test Format) 
o TXT. 

I grafici, se generati in Microsoft Excel o 
simili, inviati completi della tabella dei dati 
che ha generato il grafico. 

Le figure, preferibilmente inviate in origi- 
nale o in formato digitale, nei formati JPG 
o TIFF con la risoluzione minima di 300 
dpi, numerate progressivamente con numeri 
arabi e corredate da idonee didascalie. Il 
posizionamento approssimativo delle 
tabelle e delle figure va indicato a margine. 
La pagina iniziale deve contenere: 

e Titolo del lavoro in italiano e in inglese; 
e Il nome e cognome di ogni Autore; 

e Il nome e la sede dell’Ente di apparte- 
nenza degli Autori; 
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e Il recapito, telefono, fax ed e-mail 
dell’Autorecui si deve indirizzare la corri- 
spondenza; 

e Una immagine rappresentativa dell’ar- 
gomento principale dell’elaborato. 

Per quanto attiene ai lavori scientifici, si 
richiede di strutturarli, preferibilmente, 
secondo il seguente ordine: 


Titolo: in italiano ed in inglese. 


Riassunto: compilato in italiano ed in 
inglese di circa 10 righe e strutturato in 
modo da pesentare una visione comples- 
siva del testo. Ove possibile deve presen 
tare indicazioni circa lo scopo del lavoro, 
il tipo di studio, i materiali (pazienti) e 
metodi analitici applicati, i risultati e le 
conclusioni rilevanti. Non deve presentare 
abbreviazioni. 


Parole chiave: in numero massimo di 6 in 
italiano ed in inglese. Le parole chiave 
dovranno essere necessariamente contenute 
nel testo e preferibilmente scelte dal Medical 
Subject index List dell’Index Medicus. 


Introduzione: illustrare brevemente la 
natura e lo scopo del lavoro, con citazioni 
bibliografiche significative, senza includere 
dati e conclusioni. 


Materiali (pazienti) e Metodi: descrivere 
in dettaglio i metodi di selezione dei parte- 
cipanti, le informazioni tecniche e le moda- 
lità di analisi statistica. 


Risultati: Presentarli con chiarezza e 
concisione, senza commentari. 


Discussione: spiegare i risultati eventual- 
mente confrontandoli con quelli di altri 
autori. Definire la loro importanza ai fini 
dell’applicazione nei diversi settori. 


Citazioni: i riferimenti bibliografici 
dovranno essere segnalati nel testo, nume- 
rati progressivamente ed indicati tra paren- 
tesi. 


Bibliografia: i riferimenti bibliografici 
dovranno essere limitati ad una stretta sele- 
zione. Solo i lavori citati nel testo possono 
essere elencati nella bibliografia. I lavori 
andranno numerati progressivamente nell’or- 
dine con cui compariranno nel testo; gli 
Autori dei testi citati vanno totalmente ripor- 
tati quando non superiori a 6, altrimenti 
citare i primi tre seguiti dall’abheviazione: 
et al.. La bibliografia deve essere redatta 
secondo il Vancouver Style adottato dal Gior- 


nale con le modalità previste dall’Interna - 
tional Committee of Medical Journal Editors. 
Per gli esempi, consultare il sito: 
http://www.nhl.nih.gov/bsd/uniform_sequi- 
rements.htm. Per le abbreviazioni si consi- 
glia di uniformarsi alla List offournal Indexed 
dell'Index Medicus, aggiornata annualmente. 


Tabelle e figure: Ognuna delle copie 
dovrà essere completa di figure e tabelle. 
Le tabelle dovranno essere numerate 
progressivamente con numeri romani, 
dattiloscritte a doppia spaziatura su fogli 
separati con relativa intestazione. 


Note a fondo pagina: per quanto possi- 
bile dovrebbero essere evitate. Se indi- 
spensabili, devono apparire in fondo alla 
rispettiva pagina, numerate in progressione. 


Inclusione tra gli Autori: per essere desi- 
gnati Autori è necessario il possesso di 
alcuni requisiti. Ciascun Autore deve aver 
preso parte in modo sufficiente al lavoro 
da poter assumere pubblica responsabilità 
del suo contenuto. Il credito ad essere 
Autore deve essere basato solo sul fatto di 
aver dato un contributo sostanziale a: 

1) concezione del lavoro e disegno, 
oppure analisi ed interpretazione dei dati; 
2) stesura preliminare dell’articolo o sua 
revisione critica di importanti contenuti 
concettuali; 

3) approvazione finale della versione da 
pubblicare. 

Le condizioni 1, 2 e 3 devono essere 
TUTTE soddisfatte. La partecipazione solo 
alla raccolta dati o la supervisione gene- 
rale del gruppo di ricerca non giustifica 
l'inserimento nel novero degli Autori. 


Autorizzazioni e riconoscimenti: Le 
citazioni estese, i dati ed i materiali illu- 
strativi ripresi da pubblicazioni precedenti 
debbono essere autorizzate dagli Autori e 
dalle case editrici, in conformità con le 
norme che regolano il copyright. 


Uniformità: La redazione si riserva il diritto 
di apportare al testo minime modifiche di 
fomre di stile per uniformità redazionale. 


È richiesto l’invio di un breve curriculum 
vitae ed i punti di contatto di tutti gli Autori 
e dell'Autore referente per l'elaborato 
(indirizzo, tel., fax, e-mail). 

I lavori, le foto ed i supporti informatici 
rimarranno custoditi agli atti della Redazione, 
non restituiti anche se non pubblicati. 


Considerazioni sul nuovo codice 


deontologico degli infermieri italiani 


Walter de Caro 


Introduzione 


Il nuovo Codice deontologico degli 
infermieri italiani è entrato in vigore lo 
scorso 2 marzo al termine di un percorso 
di condivisione, articolato e rigoroso ed 
XV 
congresso della Federazione dei Collegi 
IPASVI che si è svolto a Firenze dal 26 
al 28 Febbraio 2009 (testo integrale inte- 


è stato proclamato durante il 


gralmente riportato a pag. 102). 
Promulgare un codice deontologico 

definisce non solo gli attributi caratteri- 

stici di una professione ma rappresenta 
un elemento importante del suo processo 

di professionalizzazione (Lolli, 1992). 

Rappresenta con forza il suo elemento di 

identità, lo strumento attraverso il quale 

un professionista si presenta alla società. 
Sono principi guida sottesi al codice 
deontologico: 

e l'autonomia: rispetto per l’autodeter- 
minazione del paziente e coinvolgi- 
mento del paziente nelle decisioni che 
lo riguardano; 

e la beneficialità: orientamento al bene 
del paziente secondo i suoi valori e 
il suo interesse; 

e la non maleficialità: evitare ciò che 


nuoce 0 danneggia il paziente; 


e la giustizià/equità: opporsi a discrimina- 
zioni e ingiustizie e promuovere un'equa 
distribuzione delle (limitate) risorse. 

Il codice deontologico rappresenta il 
frutto dello sviluppo di una professione 
e ciò è dimostrato dal fatto che, proprio 
in quanto insieme di norme di compor- 
tamento, ma soprattutto di valori, identi- 
fica la riflessione collettiva e la condivi- 
sione che tutti i professionisti hanno 
condotto relativamente alla mission 
professionale (Beauchamp et al., 2009) 

La riflessione etica è un continuo 
fermento, alimentata dai cambiamenti 
della società e delle tecnologie applicate 
all'assistenza, nonché dall’applicazione 
delle norme di comportamento relativa- 
mente in caso di problemi o dilemmi etici 
che genera un nuovo continuo muta- 
mente (Milton, 2008). 

Il codice quindi non deve essere rile- 
gato al solo ruolo di riconoscimento isti- 
tuzionale di una professione, ne quale 
strumento unico di difesa o tutela da 
comportamenti non leciti. 

Guidare il comportamento del profes- 
sionista nel proprio agire quotidiano e 
Dichiarare ai cittadini cosa attendersi dal 
professionista stesso sono invece da 
intendersi gli aspetti principali del codice 
(Spinsanti, 2001; Beauchamp et al., 1994). 


La professione infermieristica italiana 


ha intrapreso questo percorso dal 1959 
ed ha elaborato il suo primo codice deon- 
tologico nel 1960. L'importanza di dichia- 
rare, prima ancora delle norme di 
comportamento, quali sono i principi e 
i valori della professione infermieristica 
ha acquisito consapevolezza nel 1977 e 
specialmente con il codice del 1999. La 
vivace discussione intraprofessionale e 
l’articolato percorso di condivisione dei 
valori, ha infatti prodotto documenti ai 
quali ancora oggi la professione può 
continuare ad attingere nel rispetto delle 
disposizioni contemplate nel nuovo 
codice deontologico del 2009: il patto 
infermiere-cittadino del 1996 e il codice 
deontologico del 1999. 

Tanti sono infatti gli elementi di conti- 


nuità nell’innovazione. 


Continuità e innovazioni del 
nuovo codice deontologico 


Partiamo dalle innovazioni 

La prima cosa che si nota nel nuovo 
codice deontologico (Tab. D degli infer- 
mieri è la sua articolazione: l’attuale 
codice prevede 51 articoli raggruppati in 
sei capi mentre il precedente si artico- 
lava in sette articoli distintamente titolati. 

Altresì il codice recepisce a pieno tutti 
i mutamenti avvenuti, anche da un punto 
di vista normativo nella professione. 

L’articolo 1 definisce chiaramente chi 
è linfermiere. 


A seguire si affermano le attività di 
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Tab. I - Il Codice deontologico dell’infermiere 

Approvato dal Comitato centrale della Federazione con deliberazione n.1/09 del 10 gennaio 2009 

e dal Consiglio nazionale dei Collegi Ipasvi riunito a Roma nella seduta del 17 gennaio 2009? 
Capo I 
Art. 1 - L'infermiere è il professionista sanitario responsabile dell’assistenza infermieristi 
Art. 2 - L'assistenza infermieristica è servizio alla persona, alla famiglia e alla collettività. Si realizza attraverso interventi specifici, autonomi e complementari di natura intel- 
lettuale, tecnico-scientifica, gestionale, relazionale ed educativa. 
Art. 3 - La responsabilità dell’infermiere consiste nell’assistere, nel curare e nel prendersi cura della persona nel rispetto della vita, della salute, della libertà e della dignità 
dell’individuo. 
Art. 4 - L'infermiere presta assistenza secondo principi di equità e giustizia, tenendo conto dei valori etici, religiosi e culturali, nonché del genere e delle condizioni sociali 
della persona. 
Art. 5 - Il rispetto dei diritti fondamentali dell'uomo e dei principi etici della professione è condizione essenziale per l'esercizio della professione infermieristica. 
Art. 6 - L'infermiere riconosce la salute come bene fondamentale della persona e interesse della collettività e si impegna a tutelarla con attività di prevenzione, cura, riabilita- 
zione e palliazione.? 
Capo II 
Art. 7 - L'infermiere orienta la sua azione al bene dell’assistito di cui attiva le risorse sostenendolo nel raggiungimento della maggiore autonomia possibile, in particolare, 
quando vi sia disabilità, svantaggio, fragilità. 
Art. 8 - L’infermiere, nel caso di conflitti determinati da diverse visioni etiche, si impegna a trovare la soluzione attraverso il dialogo. Qualora vi fosse e persistesse una 
richiesta di attività in contrasto con i principi etici della professione e con i propri valori, si avvale della clausola di coscienza, facendosi garante delle prestazioni necessarie 
per l'incolumità e la vita dell'assistito. 
Art. 9 - L'infermiere, nell’agire professionale, si impegna ad operare con prudenza al fine di non nuocere. 
Art. 10 - L'infermiere contribuisce a rendere eque le scelte allocative, anche attraverso l’uso ottimale delle risorse disponibili.?? 
Capo II 
Art. 11 - L'infermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate e aggiorna saperi e competenze attraverso la formazione permanente, la riflessione critica sull’espe- 
rienza e la ricerca. Progetta, svolge e partecipa ad attività di formazione. Promuove, attiva e partecipa alla ricerca e cura la diffusione dei risultati. 
Art. 12 - L'infermiere riconosce il valore della ricerca, della sperimentazione clinica e assistenziale per l'evoluzione delle conoscenze e per i benefici sull’assistito. 
Art. 13 - L'infermiere assume responsabilità in base al proprio livello di competenza e ricorre, se necessario, all’intervento o alla consulenza di infermieri esperti o specialisti. 
Presta consulenza ponendo le proprie conoscenze ed abilità a disposizione della comunità professionale. 
Art. 14 - L'infermiere riconosce che l’interazione fra professionisti e l'integrazione interprofessionale sono modalità fondamentali per far fronte ai bisogni dell’ass 
Art. 15 - L'infermiere chiede formazione e/o supervisione per pratiche nuove o sulle quali non ha esperienza. 
Art. 16 - L'infermiere si attiva per l’analisi dei dilemmi etici vissuti nell’operatività quotidiana e promuove il ricorso alla consulenza etica, anche al fine di contribuire all’ap- 
profondimento della riflessione bioetica. 
Art. 17 - L'infermiere, nell’agire professionale è libero da condizionamenti derivanti da pressioni o interessi di assistiti, familiari,altri operatori, imprese, associazioni, orga- 


‘A. 


istito. 


nismi. 
Art. 18 - L'infermiere, in situazioni di emergenza-urgenza, presta soccorso e si attiva per garantire l’assistenza necessaria. In caso di calamità si mette a disposizione dell’au- 
torità competente.? 
Capo IV 
Art. 19 - L'infermiere promuove stili di vita sani, la diffusione del valore della cultura della salute e della tutela ambientale, anche attraverso l'informazione e l'educazione. A 
tal fine attiva e sostiene la rete di rapporti tra servizi e operatori. 
Art. 20 - L'infermiere ascolta, informa, coinvolge l’assistito e valuta con lui i bisogni assistenziali, anche al fine di esplicitare il livello di assistenza garantito e facilitarlo 
nell’esprimere le proprie scelte. 
Art. 21 - L'infermiere, rispettando le indicazioni espresse dall’assistito, ne favorisce i rapporti con la comunità e le persone per lui significative, coinvolgendole nel piano di 
assistenza. Tiene conto della dimensione interculturale e dei bisogni assistenziali ad essa correlati. 
Art. 22 - L'infermiere conosce il progetto diagnostico-terapeutico per le influenze che questo ha sul percorso assistenziale e sulla relazione con l’assistito. 

Art. 23 - L'infermiere riconosce il valore dell’informazione integrata multiprofessionale e si adopera affinché l’assistito disponga di tutte le informazioni necessarie ai suoi 
bisogni di vita. 
Art. 24 - L'infermiere aiuta e sostiene l’assistito nelle scelte, fornendo informazioni di natura assistenziale in relazione ai progetti diagnostico-terapeutici e adeguando la 
comunicazione alla sua capacità di comprendere. 

Art. 25 - L'infermiere rispetta la consapevole ed esplicita volontà dell'assistito di non essere informato sul suo stato di salute, purché la mancata informazione non sia di 
pericolo per sé o per gli altri. 

Art. 26 - L'infermiere assicura e tutela la riservatezza nel trattamento dei dati relativi all’as 
attinente all'assistenza. 

Art. 27 - L'infermiere garantisce la continuità assistenziale anche contribuendo alla realizzazione di una rete di rapporti interprofessionali e di una efficace gestione degli 
strumenti informativi. 

Art. 28 - L'infermiere rispetta il segreto professionale non solo per obbligo giuridico, ma per intima convinzione e come espressione concreta del rapporto di fiducia con 
l’assistito. 
Art. 29 - L'infermiere concorre a promuovere le migliori condizioni di sicurezza dell’as 
iniziative per la gestione del rischio clinico. 

Art. 30 - L'infermiere si adopera affinché il ricorso alla contenzione sia evento straordinario, sostenuto da prescrizione medica o da documentate valutazioni assistenziali. 
Art. 31 - L'infermiere si adopera affinché sia presa in considerazione l’opinione del minore rispetto alle scelte assistenziali, diagnostico-terapeutiche e sperimentali, tenuto 
conto dell’età e del suo grado di maturità. 

Art. 32 - L'infermiere si impegna a promuovere la tutela degli assistiti che si trovano in condizioni che ne limitano lo sviluppo o l’espressione, quando la famiglia e il 
contesto non siano adeguati ai loro bisogni. 

Art. 33 - L'infermiere che rilevi maltrattamenti o privazioni a carico dell’assistito mette in opera tutti i mezzi per proteggerlo, segnalando le circostanze, ove necessario, 
all’autorità competente. 

Art. 34 - L'infermiere si attiva per prevenire e contrastare il dolore e alleviare la sofferenza. Si adopera affinché l’assistito riceva tutti i trattamenti necessari. 

Art. 35 - L'infermiere presta assistenza qualunque sia la condizione clinica e fino al termine della vita all’assistito, riconoscendo l’importanza della palliazione e del conforto 
ambientale, fisico, psicologico, relazionale, spirituale. 

Art. 36 - L'infermiere tutela la volontà dell’assistito di porre dei limiti agli interventi che non siano proporzionati alla sua condizione clinica e coerenti con la concezione da 
{a della qualità di vita. 

Art. 37 - L'infermiere, quando l’assistito non è in grado di manifestare la propria volontà, tiene conto di quanto da lui chiaramente espresso in precedenza e documentato. 
Art. 38 - L'infermiere non attua e non partecipa a interventi finalizzati a provocare la morte, anche se la richiesta proviene dall’assistito. 

Art. 39 - L'infermiere sostiene i familiari e le persone di riferimento dell’assistito, in particolare nella evoluzione terminale della malattia e nel momento della perdita e della 
elaborazione del lutto. 

Art. 40 - L'infermiere favorisce l'informazione e l'educazione sulla donazione di sangue, tessuti ed organi quale atto di solidarietà e sostiene le persone coinvolte nel donare 
e nel ricevere. 

Capo V 
Art. 41 - L'infermiere collabora con i colleghi e gli altri operatori di cui riconosce e valorizza lo specifico apporto all’interno dell’équipe. 

Art. 42 - L'infermiere tutela la dignità propria e dei colleghi, attraverso comportamenti ispirati al rispetto e alla solidarietà. 

Art. 43 - L'infermiere segnala al proprio Collegio professionale ogni abuso o comportamento dei colleghi contrario alla deontologia. 

Art. 44 - L'infermiere tutela il decoro personale ed il proprio nome. Salvaguarda il prestigio della professione ed esercita con onestà l’attività professionale. 

Art. 45 - L'infermiere agisce con lealtà nei confronti dei colleghi e degli altri operatori. 

Art. 46 - L'infermiere si ispira a trasparenza e veridicità nei messaggi pubblicitari, nel rispetto delle indicazioni del Collegio professionale. 

Capo VI 

Art. 47 - L'infermiere, ai diversi livelli di responsabilità, contribuisce ad orientare le politiche e lo sviluppo del sistema sanitario, al fine di garantire il rispetto dei diritti degli 
assistiti, l'utilizzo equo ed appropriato delle risorse e la valorizzazione del ruolo professionale. 


stito. Nella raccolta, nella gestione e nel pa 


aggio di dati, si limita a ciò che è 


tito e dei familiari e lo sviluppo della cultura dell’imparare dall’errore. Partecipa alle 
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Art. 48 - L'infermiere, ai diversi livelli di responsabilità, di fronte a carenze o disservizi provvede a darne comunicazione ai responsabili professionali della struttura in cui 


opera o a cui afferisce il proprio as: 


Art. 49 - L'infermiere, nell'interesse primario degli assistiti, compensa le carenze e i disservizi che possono eccezionalmente verificarsi nella struttura in cui opera. Rifiuta la 
compensazione, documentandone le ragioni, quando sia abituale o ricorrente o comunque pregiudichi sistematicamente il suo mandato professionale. 
Art. 50 - L'infermiere, a tutela della salute della persona, segnala al proprio Collegio professionale le situazioni che possono configurare l’esercizio abusivo della professione 


infermieristica. 


Art. 51 - L'infermiere segnala al proprio Collegio professionale le situazioni in cui sussistono circostanze o persistono condizioni che limitano la qualità delle cure e dell’assi- 


stenza o il decoro dell’esercizio professionale. 


Disposizioni finali 


Le norme deontologiche contenute nel presente Codice sono vincolanti; la loro inosservanza è sanzionata dal Collegio professionale. 
I Collegi professionali si rendono garanti della qualificazione dei professionisti e della competenza da loro acquisita e sviluppata. 


“professionista sanitaria”, non solo 
tecnica, ma “intellettuale” dell'infermiere 
e della clausola di coscienza. 

Si va avanti parlando di “genere” per 
indicare la diversità delle persone e non piu 
di sesso e si continua introducendo chiara- 
mente la cultura della prevenzione dell’er- 
rore e della gestione del rischio clinico. 

Gli 


diversi, in particolare si evidenzia l’arti- 


elementi di continuità sono 
colo 38 (ex 4.17) che si riferisce alla non 
partecipazione dell’infermiere a interventi 
finalizzati a provocare la morte. 

Anche l’attuale art. 7 sintetizza i 
precedenti artt. 2.3 e 2.4. Quest'ultimo 
esempio introduce però anche uno fra i 
diversi elementi di discontinuità perché 
non cita più “indipendentemente dalle 
cause di malattia”, aspetto che nella 
pratica quotidiana a volte crea difficoltà 
(es. persona che arriva ferita in pronto 
soccorso dopo uno scontro a fuoco con 
le forze dell'ordine e che necessita di 
essere assistita). 

Particolare infine l’enfasi posta anche 
sulla cooperazione tra i diversi professionisti 

Altri articoli ripropongono, con riferi 
mento a valori quali uguaglianza, equita 
e giustizia, il non nuocere gli stessi concetti 


sebbene in termini più generalisti. 


Conclusioni 


Emerge dalla lettura del codice, chia- 
ramente il percorso interno alla profes- 
sione. Un percorso tutto rivolto all’im- 


pegno verso l’altro. 


l’entrata in vigore della Legge 42/99 
ha posto tutti gli infermieri nella neces- 
sità di confrontare quotidianamente 
l'operato con quanto indicato dal codice 
deontologico per affrontare problema- 
tiche etiche. 

L’auspicio è che questo nuovo stru- 
mento sia conosciuto da tutti e rappre- 
senti realmente un documento di azione 
e riflessione. Ci si augura che la facile 
consultazione e l’utilizzo nell’agire quoti- 
diano contribuisca a rendere più chiara 
l’azione infermieristica e al migliore anda- 


mento della attività di aiuto assistenziale. 
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Recensioni 


Kronprinz Rudolph 
Addio all'Impero 


di Romana De Carli Szabados 


66I1 30 gennaio del 1889, verso le dieci 

del mattino, in una stanza matrimo- 
niale del castello di Mayerling, situato 
nelle vicinanze di Vienna, fu trovato 
morto Rodolfo d’Austria. Principe eredi- 
Absburgo. 


Accanto a lui, gelida nella compostezza 


tario della corona degli 
suprema della morte, giaceva la baronessa 
diciottenne Maria Vetsera, bellissima. 

Dopo la ferale scoperta che i fili del 
telegrafo annunciarono in tutto il mondo 
e che commosse ogni popolo civile, 
sorsero infinite versioni dell’avveni- 
mento. La tragedia si era svolta nel cuore 
di una tenebrosa, lunga notte invernale 
e non aveva lasciato superstiti. Le 
fantasie si sbizzarriscono. Pubblicisti e 
scrittori vollero spiegare il fatto, svelare 
il mistero di quella duplice morte 
secondo i dettami della logica. Dimen- 
ticarono che il cuore non ha regole e 
che la passione non obbedisce a leggi”. 

“I colpi di pistola non fecero tremare 
solo le mura del Castelletto, ma dell’im- 
pero stesso e significò per Rodolfo la notte 
più buia dell’anima e per l’Austria la 
fine degli Asburgo”. 

Sono due frasi riportate da Romana 
De Carli Szabados, attenta ed acuta 


autrice di diversi libri sugli Asburgo (Za 
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pace impossibile di Carlo I d’Asburgo, 
Miti imperiali, Miramar addio ecc...) 
nel suo recente lavoro dove ripercorre 
puntualmente la vita di Rodolfo, rivisita 
il tragico epilogo di Mayerling, attraverso 
le testimonianze e i dati acquisibili, con 
un puntuale ritratto e una fine analisi 
psicologica dei protagonisti, ripropone, 
pur rimanendo neutrale, le tante ipotesi 
prospettate e ne suggerisce altre, ma il 
mistero e alcune ombre rimangono; si 
può forse condannare l'Amore? 

Nel libro gentilmente inviato dall’Au- 
trice emergono numerosi elementi di inte- 
resse sanitario: la dinamica non sufficien- 
temente chiarita del suicidio/omicidio; 
una malattia sessuale (allora incurabile), 
che contagiò la moglie Stefania, che per 


quella patologia non poteva più assicu- 


rare il tanto atteso erede maschio alla 
dinastia; alcuni aspetti di verosimile natura 
psichiatrica tutti da chiarire e forse ricon- 
ducibili alle patologie presenti nella fami- 
glia materna di provenienza, una certa 
“debolezza” dell'apparato polmonare con 
frequenti ed imbarazzanti accessi di tosse 
che il principe cercava di prevenire. 
Tanti interrogativi a cui è difficile 
dare una risposta certa, anche a causa 
della mancanza di prove certe per il velo 
di silenzio che venne steso sul tragico 
episodio. Certo se si potesse dare un’oc- 
chiata ai rilievi dei medici che osserva- 
rono il principe dopo la morte forse 


qualche dubbio potrebbe essere sciolto. 


Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines 


Inno dell’Impgro fiustro-Ungarieo 


Tedesco (Volkshymne) 


1. Gott grhaltg, Gott bgscehùtze 
Unsgrn Raisgr, unsgr band! 
Maehtig dureh des Glaubgns Stitze 
Ffuhrt gr uns mit wgisgr Hand! 
baft uns sgingr Vatgr Rrong 
Scehirmgn widgr jedgn Feind: 
Innig bigibt mit Habsburgs Throng 
Osterrgiehs Ggschiek vergint. 

2. fromm und bigder, wahr und offen 


Lbaft fur Rgeht und Pflieht uns stghn; 


baft, wenns gilt, mit frohgm Hoffen 
Mutvoll in dgn Rampf uns gehn! 
Eingedgnk der borbegrrgiser 
Dig das Heer so oft sieh wand: 
Gut und Blut fùr unsgrn Raisgr, 
Gut und Blut furs Vaterland! 


Italiano ("Serbi Dio") 


1. Serbi Dio l'austriaco regno 
Guardi il nostro imperatori! 
Nella f£ chg gli è sostegno 
Rgegga noi con saggio amor! 
Difendiamo il sgrto avito 
Che gli adorna il reggio erin 
Sempre d'Austria il soglio unito 
Sia d'Asburgo col destin. 
2. Pia difgsa g forte insieme 
Siamo al dritto gd al dover: 
€ corriam con ligta speme 
ba battaglia a sostener! 
Rammgntando Ig ferite 
Che di lauri ci coprir; 
Noi dargmo beni 2 vite 
fila patria, al nostro Sir. 
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calli 


“He 


“l’Infermiere militare: 


Presente - Passato 


Camillo Borzacchiello 


I ricordi possono emozionare ma anche 
stimolare a fare sempre di più e a 
credere nel proprio lavoro. 

Un libro sulla professione dell’in- 
fermiere militare, descritta sotto 
l’aspetto storico e analizzata nelle sue 
numerose implicazioni etiche e psico- 
logiche. 

Dalla lettura del libro emergono la 
dedizione e l’amore dell'Autore per il 
proprio lavoro, nato - come lui stesso 
spiega - dall'esigenza di far conoscere 
ruolo e funzioni dell'infermiere in un 
particolare momento storico che vede la 
Sanità Militare impegnata anche all’e- 
stero, dove opera in favore di militari e 
popolazioni locali. 
divide 


connesse tra loro: la prima descrive 


Il testo si in due parti 
compiti e mansioni dell'infermiere e 
l’evoluzione storica della Sanità Militare; 
la seconda presenta una serie di testi- 


monianze personali di infermieri delle 


+ Futuro” 


L'INFERMIERE MILITARE 


ni 


altre Forze Armate e quella della Sorella 
I.V. CRI Superbi, imperniata sui tragici 
fatti di Nassirya del novembre 2003, con 
l’ausilio di fotografie e dipinti che riper- 


corrono l’evoluzione di questo Corpo, 


dalle origini ai nostri giorni. Colpisce 
tra le altre la foto del “Papa Buono” 
Giovanni XXHI e quella di S.Pio. Un 
approccio consapevole che merita di 
essere sottolineato. Per questo il libro 
è consigliato ad ogni tipo di lettore e 
non solo agli appassionati di tematiche 
militari. 

Con la speranza che, come sottolinea 
l’autore, il sassolino lanciato nella splen- 
dida cornice del Chiostro del Maglio nel 
lontano 2000 quando organizzò il 1° 
Convegno “Nuove Responsabilità per la 
professione infermieristica del Servizio 
Sanitario Interforze”, venga raccolto. 

Il libro, realizzato con il contributo 
della Fondazione Monte Paschi di Siena, 
può essere richiesto direttamente all’Au- 
tore contattandolo allo 055.454610 — 
347.5134080. 


Col. Co. Sa. Me Antonio Masetti 


Breve biografia del M.llo Camillo Borzacchiello 
Camillo Borzacchiello, maresciallo 12 classe O.S.S. “Sanità”, nasce a Sant'Antimo il 31/05/1969. Dal 1991 presta servizio 
presso il centro Trasfusionale Militare dello Stabilimento Chimico-Farmaceutico di Firenze. 

Membro del Comitato Qualità e Accreditamento dei Servizi Trasfusionali Militari e del comitato dell’Associazione 
Nazionale della Sanità Militare di Firenze, ha partecipato a numerosi convegni e corsi di aggiornamento. 

Autore di Abstract e conferenze informative sul servizio trasfusionale. 
Nel 2000 organizza il primo seminario infermieristico “Nuova responsabilità per la formazione infermieristica del 
Servizio Sanitario Interforze - Ruoli e compiti nel nuovo millennio”. 
Membro del Comitato organizzativo e scientifico del Congresso Nazionale sull’Infermiere Militare e le professioni 


sanitarie della difesa dal 2006 a tutt'oggi. 


Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza e rappresentante COBAR del 10° mandato 2006-2010. 
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Notiziario 


a cura della Redazione 


Visita ufficiale della Delegazione tunisina alla 
Direzione Generale della Sanità Militare 


n data 28 gennaio 2009, il Direttore 
Sas della Sanità Militare, Amm. 
Isp. Capo Vincenzo Martines ha rice- 
vuto in visita ufficiale la delegazione 
della Sanità Militare della Repubblica 
della 
composta dal Brig. Gen. M.K. Chebbi, 
Direttore Generale della Sanità Militare 
Tunisina, dal Col S. Gasbi e del CF K. 


Ben Racbedì, si è intrattenuta presso 


Tunisia. La delegazione, 


la biblioteca per un briefing sull’orga- 
nizzazione di Difesan e per uno 
scambio di conoscenze ed esperienze 
reciproche. 

Nel corso del cordiale colloquio 
l’Amm. Martines ha ricordato la pafetta 
organizzazione e la piena riuscita del 37° 
Convegno Mondiale di Medicina Militare 
svoltosi a Tunisi nel maggio del 2007. 

Il consueto dono dei crest ha 


concluso la visita della delegazione. 


LI 
_Rs a ° 


sh 


I a della foto: 


LZ 28 January 2009, the Director 
General of Military Health, Vice 
Admiral V. Martines (MD) hosted the 


L’Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines Direttore Generale della Sanità Militare italiana 
ed il Brig. Gen. M. K. Chebbi Direttore Generale della Sanità Militare tunisina. 


l'Amm. Isp. Capo V. Martines ed il Brig. Gen. MK. Chebbi. 


official visit of the delegation of Mili- 
tary Health of the Republic of Tunisia. 
The delegation represented by Brig. 
Gen. M.K. Chebbi Director General of 
Tunisian Military Health , Col S. Gasbi 
and Cmdr K. Ben Racbhed, was enter- 
tained in the | ibrary for a briefing on 
the organization of the Italian General 
Directorate of Military Health and an 
exchange of acquaintances and mutual 
experiences. 

kind talk Admiral 


Martines reminded the perfect organiza- 


During his 


tion and the great success of the 37th 
world meeting of Military Medicine held 
in Tunis in May of 2007. 

The customary gift of the crest 


concluded the visit of the delegation. 
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Il Generale Ispettore Capo Ottavio Sarlo nuovo 
Capo del Corpo Sanitario dell'Aeronautica Militare 


Roma 5 febbraio 2009, presso la Sala Madonna di Loreto di Palazzo A00I 4132 IDEE DE TOaRSe 


Aeronautica, il Generale Ispettore Capo Carboni ha passato le sempre più solide - con l'Agenzia 


consegne al Generale Sarlo, alla presenza del Capo di Stato Maggiore Spaziale Russa e con quella Europea, 


dell'Aeronautica Militare con “gli operatori sanitari soprattutto 


in ambito civile, dalle più prestigiose 


autorità istituzionali accademiche ed 


a avuto luogo il 5 febbraio 2009 il 
H passaggio di consegna a Capo del 
Corpo Sanitario dell'Aeronautica 
Militare tra il Generale Ispettore Capo 
Manlio Carboni, che lascia il servizio 
attivo per raggiunti limiti di età, ed il 


Generale Ispettore Capo Ottavio Sarlo. 


s* 


La cerimonia si è svolta nella Sala 


7A 
à 


Madonna di Loreto di Palazzo Aeronau- 


Tea 


tica, alla presenza del Capo di Stato 


Maggiore dell’ Aeronautica, Generale di 


5 
4 


Squadra Aerea Daniele Tei. 

Il Generale Carboni - nel ringra- 
ziare tutti gli intervenuti alla cerimonia 
- ha esordito, nel suo discorso di 
commiato, affermando come fare un 
bilancio di una vita professionale 
sarebbe potuto risultare noioso, ed ha 
invece voluto sottolineare quanto egli 
abbia “sempre lavorato per migliorare 
l’efficienza della Sanità Aeronautica, 
senza mai avvertirne il peso, perchè mi 
sono divertito”, egli ha detto. “Le sfide 
di qualunque genere - ba continuato 
- mi banno sempre stimolato, perchè in 
ogni momento ho pensato che tutto, 0 
quasi tutto, fosse comunque risolvibile, 
e che tra persone di dotate cultura, 
intelligenza e buon senso, un punto 
d’incontro fosse raggiungibile”. Il 
Generale Carboni ha voluto comunque 
soffermarsi sulle esperienze, sulle inno- 


vazioni che hanno caratterizzato “con 


incalzante velocità tipica dell’ambiente er Dune i 
ID Da sinistra: il Gen. Isp. Capo Ottavio Sarlo, 


aeronautico’ le attività di questi ultimi il Capo di S.M.A. Gen. di Sq. A. Daniele Tei ed il Gen. Isp. Capo Manlio Carboni. 
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i. 


ospedaliere fino al preziosissimo corpo 
dei volontari”. Un particolare accenno 
il Generale Carboni ha voluto riser- 
varlo alle missioni umanitarie “Ridare 
la luce”, effettuate in vari Paesi del 
continente africano in collaborazione 
con l'ospedale Fatebenefratelli per i 
Malati Lontani, esperienze che lo 
hanno coinvolto in prima persona, 
anche dal punto di vista emotivo. 
“L'Africa  - 


coscienze, ba bisogno di tutto e di tutti 


ha detto - morde le 
noi”. In conclusione del suo discorso, 
il Generale Carboni ha voluto augu- 
rare al suo successore, il generale 
Sarlo, l'augurio “di continuare nella 
strada intrapresa e di accettare le 
nuove sfide che gli verranno lanciate, 
perchè ha tutte le capacità di vincerle”. 
Il Generale Sarlo nel suo intervento 
ha voluto, a sua volta, ringraziare il 
Generale Carboni, ricordando “il suo 
spirito gioviale, la sua ironia, la sua 
capacità di sdrammatizzare ogni situa - 
zione uniti, però, ad una indiscussa 
autorevolezza ed all’innato carisma”. 
Rifermobsi poi alla Sanità Aeronautica, 
egli ha ricordato che “ai settori storici di 
interesse”, essa ha dovuto affiancare 
“sfide nuove e per certi versi estranee alla 
sua tradizione”. “Mi riferisco - ha detto 
il Gen. Sarlo - alla connotazione pret - 
tamente operativa ed ‘expeditionary’ del 
supporto sanitario al personale impe - 
gnato in operazioni fuori area, spesso 
in situazioni disagiate e prive di strut - 
ture sanitarie locali di riferimento”, che 
ha comportato “acquisizione di know- 
bow nel settore dell'emergenza e 
richiesto un notevole impegno, sia nel 
campo della logistica sanitaria sia nel 
settore della formazione del personale”. 
A conclusione della cerimonia ha 
preso la parola il Capo di Stato 
Maggiore “Se la medicina aeronautica 


e’ oggi una viva espressione di compe - 


n 


tenza, efficienza, passione e sacrificio, 
generosità ed altruismo, questo - ha 
affermato il Gen. Tei - lo dobbiamo a 
chi ba guidato questi uomini e queste 
donne (del Corpo sanitario ndr), 
facendo sì che un patrimonio di grande 
valore complessivo fosse non solo premu - 
rosamente salvaguardato e custodito, 
ma anche sapientemente arricchito . 
Rivolgendosi al Gen. Carboni il Capo di 
SMA ha detto “il conferimento all'Aero - 
nautica della medaglia d’oro al merito 
della sanità pubblica è solo l’ultimo, in 
ordine di tempo, fulgido riconoscimento 
per l'elevata professionalità, la costante 
dedizione e la non comune generosità 
che, devo dire, ti ba sempre contraddi - 
stinto ....desidero pertanto ringraziarti 
di cuore per quanto hai saputo fare! se 
l'Aeronautica militare nel panorama 
nazionale ed internazionale è oggi 
anche sinonimo di solidarietà, gran 
parte del merito è sicuramente tuo!”. Il 
Generale Tei ha poi proseguito rivolgen- 
dosi al Generale Sarlo: “bo solo una 
indicazione che mi preme fornirti: 
investi su tutti i tuoi uomini e donne 
poiché solo grazie al loro contributo 
potrai valorizzare ed accrescere quanto 
ereditato. Considera questo invito quale 
incipit cui ispirare l'avventura che inizia 
ora e ti auguro, dunque, buon lavoro, 
ed in bocca al lupo per le non facili sfide 
che ci attendono”. 

Il Generale Sar/o, nato a Torre del 
Greco (NA) nel 1948, si è arruolato in 
Aeronautica Militare nel 1974 in qualità 
di Tenente del Corpo Sanitario Aeronau- 
tico. Ha svolto nella sua carriera vari 
prestigiosi incarichi, tra i quali, Dirigente 
del Servizio Sanitario presso il 31° 
Stormo di Ciampino, Dirigente del 
Servizio Sanitario dell'Aeroporto di 
Vigna di Valle, Capo Reparto Chirurgia 
dell’Infermeria Presidiaria di Roma, 


Direttore dell’Infermeria Presidiaria A.M. 


Il Generale Isp. Capo Ottavio Sarlo 
Capo del Corpo Sanitario dell’A.M. 


di Roma, Direttore della Direzione Terri- 
toriale di Sanità della II Regione Aerea 
di Roma, Direttore dell’Istituto Medico 
Legale A.M. di Roma, Capo del 1° Ufficio 
del 5° Reparto dell'Ispettorato Logistico, 
Capo Ufficio f.f. del Capo del Corpo 
Sanitario Aeronautico, Presidente della 
Commissione Sanitaria di Appello A.M., 
Capo del Reparto Sanità del Servizio 
Sanitario del Comando Logistico e Capo 
del Servizio Sanitario del Comando Logi- 
stico. Ha svolto vari incarichi d’insegna- 
mento presso la Scuola Militare di Sanità 
Aeronautica di Roma e presso la Scuola 
di Applicazione dell’Aeronautica Militare 
di Firenze. Ha frequentato la 462 
Sessione IASD presso il Centro Alti Studi 
per la Difesa. È Commendatore dell’Or- 
dine al Merito della Repubblica Italiana 
ed è stato insignito, tra gli altri, della 
Medaglia d’Oro per la Sanità Pubblica. 
È laureato in Medicina e Chirurgia 
presso l’Università degli Studi di Roma 
e Specializzato in Chirurgia Generale ed 
in Urologia presso la stessa Università. 
E’ Autore di numerose pubblicazioni 


scientifiche. È sposato ed ha due figli. 
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SI / SD Cs a) Ap O stati presentati i nuovi strumenti in dota- 


la zione al Dipartimento che al momento 


isita dell’Amm. 


Vincenzo Martine 
Trasfusionale 
Immunoematolog 


ca 


Tn data 12 febbraio 2009, si è svolta 
IÎ resso il Policlinico Militare di Roma, 
la visita dell'Ammiraglio Ispettore Capo 
Vincenzo Martines, Direttore Generale 
della Sanità Militare, atta a valutare l’at- 
tività del Centro Trasfusionale del Dipar- 
timento di Immunoematologia. 

Nel briefing iniziale tenuto dal Capo 
Dipartimento Col. med. Roberto Rossetti, 
si è focalizzata l’attenzione sulle nuove 
problematiche relative alla normativa 
trasfusionale derivanti dalla contrazione 
del Bilancio dei Ministeri della Difesa e 
della Salute. 

Il Colonnello Rossetti ha evidenziato 
come attualmente il Policlinico Militare 
di Roma sia l’unico Ospedale Militare 
rimasto, nel territorio italiano, con 
compiti di ricovero e cura, ad alta 
specializzazione, in grado di rifornire 
con materiali e uomini i vari Role-1, 
Role-2 e in grado di svolgere contem- 
poraneamente compiti di Role-4 e di 


come il Centro Trasfusionale sia già oggi 


MIT 
Saf 


Nelle foto: L’Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines, 


’) 


ia 


e del | Dipartimento di 
ia del C 


‘elio 


in grado di ottemperare a tutti gli 
obblighi dalla 


complessa normativa. 


imposti recente e 

Si è inoltre discusso sulla preven- 
zione dell’erro re trasfusionale e sull’am- 
pliamento dei servizi di diagnostica 
offerti dal Centro Trasfusionale al Poli- 
clinico Militare. 

In particolare sulla Diagnostica in rea/ 
time dell’emostasi con gli esami di Tro m- 


boelastometria ed aggregometria, sono 


hanno già suscitato il fattivo interesse da 
parte dei Dipartimenti di chirurgia ed 
osteoarticolare del Celio, relativamente 
ad i sanguinamenti post intervento. 

Con tali Dipartimenti, si è inoltre 
sviluppato il progetto relativo al sistema 
di sicurezza trasfusionale che abbina in 
maniera univoca l’emocomponente al 
ricevente senza possibilità di errore. 

Al termine del Briefing il Direttore 
Generale ha effettuato una visita presso 
i locali del Centro in cui sono state 
mostrate le varie fasi della lavorazione 
degli emocomponenti e le strumentazioni 
in dotazioni che fanno del Centro Trasfu- 


sionale Del Celio uno dei centri all’avan- 


guardia nella diagnostica ematologia. 


il Brig. Gen. Mario Alberto Germani ed il Col. Co. Sa. Med. Roberto 


Rossetti. 


Visita in Argentina dell’Amm. Isp. Capo 
Vincenzo Martines 


el periodo 24-30 marzo 2009, l’Am- 

miraglio Ispettore Capo Vincenzo 
Martines, Direttore Generale della 
Sanità Militare, accompagnato dal C.V. 
Vittorio Zelano, Direttore della I Divi- 
sione di Difesan e dall’aiutante di 
bandiera C.C. Francesco Oristanio ha 
effettuato una visita di lavoro in Argen- 
tina nel quadro del piano di coopera- 
zione bilaterale tra le Forze Armate 
Argentine ed Italiane. 

Il Sottocapo di Stato Maggiore 
Congiunto, Vice Almirante Juan Roberto 
Marin ha ricevuto l’Amm. Martines in 
un cordiale colloquio augurandogli un 
ottimo soggiorno e proficui risultati. 

Successivamente è stato tenuto un 
interessante e completo briefing sull’or- 
ganizzazione e l’attività della Sanità Mili- 
tare argentina presso il Comando della 
Sanità Congiunta diretto dal dinamico 
Col. Ariel Dario Barrera Oro. 

Assai interessante il filmato sulle 
operazioni di pace ed in particolare 
quello relativo alla missione ad Haiti. 

La serata si è conclusa presso la sede 
della nostra rappresentanza diplomatica 
dove l’Ambasciatore d’Italia S.E. Stefano 
Ronca ha offerto un ricevimento cui era 
presente il sottocapo di S.M. dell’Armada 
Argentina Vice Almirante Benito Italo 
Rotolo. 

Il giorno successivo è stato dedicato 
alla visita dell'Ospedale Militare dell’E- 
sercito dove il Direttore, Generale di 
Brigata Brizuela ha illustrato le poten- 
zialità del nosocomio all’Ammiraglio 
Martines il quale è stato poi guidato 
nel suo percorso dal Diretto re sanitario 


del Nosocomio (Coronel Mayor Ciucci) 


unitamente, al Direttore della Sanità 
Congiunta. Sono stati visitati tutti i prin- 


cipali Reparti ospedalieri ed un partico- 


lare interesse ha suscitato sia quello di 
Diagnostica per immagini sia il labora- 
torio analisi (diretto da un Col. Me. 
donna), oltre che il Sevizio di radiote- 
rapia, concludendo la visita all’efficiente 
Ospedale della Marina dove è operante 
una Camera Iperbarica. 

L’Ammiraglio Martines ha voluto 


inoltre recarsi all'Ospedale italiano di 


L’Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines in colloquio 
con il Sottocapo di Stato Maggiore Congiunto, Vice Almirante Juan Roberto Marin. 


Un momento del briefing presso il Comando della Sanità Congiunta. 
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Onori militari presso la sede del Reggimento “Granatieri a cavallo” di Buenos Aires. 


Baires per effettuarvi una breve visita, 
che ha suscitato un particolare interesse 
nella considerazione che tale struttura 
ospedaliera civile è considerata unani- 
memente un punto di riferimento della 
sanità bonaerense ed un indiscusso 
centro di eccellenza non solo a livello 
nazionale ma per tutta l'America Latina. 
Grazie anche ad una buona disponibi- 
lità di risorse, che ha consentito il 
costante aggiornamento sia della stru- 
mentazione tecnologica sia delle strut- 
ture logistiche di supporto, il nosocomio 
italiano emerge nettamente ben al di 
sopra degli standard nazionali agentini 
in tema di strutture sanitarie di ricovero 
e cura, ponendosi altresì quale eccel- 
lente palestra professionale per i medici 
piu giovani. 

Assai suggestiva la visita alla sede 
del Reggimento “Granatieri a Cavallo” 
l'equivalente dei nostri corazzieri che 
hanno sfilato e suonato per gli ospiti 
marce militari. 

Il giorno successivo partenza per la 


famosa Scuola Militare di Montagna di 
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Bariloche (l'equivalente del Centro Adde- 
stramento Alpino dell’Esercito) accolto 
dal Direttore della Scuola Col. Alejandro 
Guillermo Valero, ottimo il briefing e 
visita interessante alla struttura, compreso 


il magnifico Museo e le unità di salmerie 


per il trasporto someggiato in alta quota 
(compresi batterie di mortai prodotti 
dall’italiana Oto Melara). 

Dopo la rassegna dei reparti della 
Direttore Col. 


Alejandro Guillermo Valero - e del suo 


Scuola da parte del 
staff, l'Ammiraglio Martines e i membri 
della Delegazione hanno dapprima assi- 
stito a un briefing di presentazione dell’I- 
stituto e successivamente sono stati 
guidati per una visita alle infrastrutture. 
Per quanto attiene specificatamente all’a- 
spetto sanitario, la Scuola di Montagna di 
San Carlos de Bariloche dispone di una 
infermeria di Corpo adeguatamente 
idonea a soddisfare tutte le esigenze più 
immediate per un Istituto cosi peculiare. 
Si avvale infatti di un Ufficiale inferiore 
responsabile della Sezione servizio sani- 
tario, coadiuvato da altri Ufficiali medici 
che operano nel settore traumatologico, 
nel laboratorio analisi e nei gabinetti 
odontologico, oftalmologico e fonoaudio- 
logico. Da evidenziare anche la presenza 
di un Ufficiale psicologo, il cui apporto 


risulta di particolare importanza soprat- 


Visita al Museo del Reggimento “Granatieri a cavallo” di Buenos Aires. 


tutto durante lo sviluppo dei corsi di 
formazione, che si svolgono il più delle 
volte in situazioni ambientali difficili. Per 
il soddisfacimento delle suddette esigenze 
sanitarie, l’Istituto si avvale - oltre che di 
personale medico della F.A. - anche di 
infermieri professionali civili con form a- 
zione universitaria e di infermieri gene- 
rici, reclutati tra i Sottufficiali. La Scuola 
annovera tra i propri ranghi anche una 
unità di salmerie per il trasporto someg- 
giato in alta quota e, pertanto, dispone 
anche di una Sezione veterinaria. Si ritiene 
opportuno evidenziare che, nell’ambito 
delle attività di formazione del personale, 
l’Istituto organizza un Seminario di valu- 
tazione e gestione del rischio, patrocinato 
dall'Istituto di Cooperazione per la Sicu- 


rezza Emisferica. Al termine della visita è 


e 


LILLILA 
IM UTILE 


Rassegna presso la Scuola Militare di Montagna di San Carlo de Bariloche. 


RIE. NO 


CH DA 


Il Direttore della Sanità Congiunta Arie/ Barrera Oro e l’Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines. 
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stato confermato l'ottimo legame che 
unisce la Scuola di Montagna con le Forze 
A mate Italiane. 

Una Sanità Militare quella argentina 
altamente professionale e che nonostante 
la sfavorevole congiuntura economica 
internazionale fornisce ottimi servizi e 


affronta con competenza operazioni 


mu 
ESTRA HISTORIA CONTA 
‘ A EN 


IMAGENI 


Visita all'Ospedale italiano 
di Buenos Aires. 


wi 


intemzionali di peace kibing anche nei 
paesi ad alto rischio come quello ad Haiti. 

Il successo della visita e le prospet- 
tive di proficue forme di collabora- 
zione la si deve anche all’instancabile 
ed efficiente attività svolta dell’Addetto 
Militare italiano a Buenos Aires il Col. 


Bongiovanni che tra l’altro ha voluto 


offrire una magnifica cena nella sede 
della rappresentanza dove si è tenuto 
un indimenticabile spettacolo di balle- 
rini argentini. 

I membri della Delegazione italiana 
non potranno mai dimenticare le 
attenzioni e la generosa ed affettuosa 


ospitalità degli amici argentini. 


Scambio di Crest presso la Scuola Militare di Montagna di San Carlo de Bariloche. 


ESCUEFLA MIL ASS DOONTANA 
'Tte Grl JUAN DOS NSO 


» 
Si 


Ingresso della Scuola Militare di Montagna di San Carlo de Bariloche. 
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Il Col. CSArn Paolo Tosco eletto 
a Budapest “Secretary General" 
della “Furopean Society ot 
Aerospace Medicine" 


1 Col. CSArn Paolo Tosco, Capo del 2° 
[a Medicina Legale, Medicina del 
Lavoro e Medicina Aeronautica e Spaziale 
del Comando Logistico A.M. — Servizio 
Sanitario, già attualmente in carica quale 
Segretario Generale dell’Associazione 
Italiana di Medicina Aeronautica e 
Spaziale (A.I.M.A.S.), è stato eletto il 15 
novembie 2008 a Budapest “Secretary 
General” della “European Society of Aero - 
space Medicine” (www.esam.aero), orga- 
nizzazione con sede a Colonia, che 
riunisce tutte le società europee nel 
campo medico aerospaziale e rappre- 


senta, con i suoi 3.780 soci ed i membri 


associati extraeuropei, la più grande asso- 
ciazione mondiale nel proprio settore. 

In tale veste il Col. Tosco ha recen- 
temente partecipato (22 gennaio 2009 alla 
riunione periodica — dell’“Executive 
Committee” dell’Associazione, tenutasi a 
Dusseldorf, nella sede della Accademia 
Medica della Renania Palatinato, presso 
la quale ha altresì tenuto, su invito della 
stessa, una conferenza riguardante gli 
aggiornamenti aeromedici e medico- 
legali nella specialità della Medicina 
Interna. 

Tale attività, oltre a conferma re V’ele- 


vato livello professionale raggiunto dal 


Avvicendamento nell’incarico 
di Vice Direttore Generale 
della Sanità Militare 


1 Dirigente dr. Cataldo Bongermino in data 
Db... ha assunto il prestigioso inca- 
rico di Vice Direttore Generale della Sanità 
Militare presso il Ministero della Difesa nella 
sede di Villa Fonseca. Proviene dall’Arse- 
nale M.M. di Taranto ove per quattro anni 
ha ricoperto l’impegnativo incarico di Vice 
Direttore Arsenale. 

Il predetto Dirigente è dotato di 
elevata professionalità ed esperienza sia 
nel settore contrattuale (maturata presso 
NAVARM e la Direzione Demanio del 


Comando II Regione Aerea) che in quello 


della gestione del personale (maturata 
presso l’ex MARIPERS). 

Nei 10 anni (dal 1995 al 2005) in cui 
ha svolto le funzioni di Ispettore Gene- 
rale presso l’Ufficio Centrale per le Ispe- 
Amministrative (ISPEDIFE) ha 


acquisito, altresì, una vasta ed approfon- 


zioni 


dita competenza nel settore amministra- 
tivo contabile, nella programmazione 
economico-finanziaria e nel settore delle 
relazioni sindacali, cui unisce una parti- 
colare capacità nell’uso dei sistemi infor- 


matici e delle metodologie innovative. 


L'attuale Comitato esecutivo dell’E.S.A.M. 
eletto a Budapest il 15 novembre 2008. 


Corpo Sanitario Aeronautico, riconosciuto 
anche a livello internazionale, consente 
agli Ufficiali medici dell’A.M. un costante 
scambio di esperienze e conoscenze con 
colleghi di tutto il mondo, garantendo la 
massima possibile qualità dell’assistenza 
aeromedica e della certificazione di 
idoneità al volo per il personale navigante 
dell'Aeronautica Militare, delle altre 
FF.AA. e Corpi Armati dello Stato, nonché 
per il personale 


navigante civile, 


anch'esso visitato presso gli Istituti 


Medico-Legali dell'Aeronautica Militare. 


Il Dirigente Dr. Cataldo Bongermino 
Vice Direttore Generale di Difesan. 
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DIREZIONE GENERALE DELLA SANITA’ MILITARE 


Aiemmaraimmue ACamunseme, pui nità Aa fame Ae da eta 


“LA MEDICINA DEL LAVORO IN AMBITO MILITARE” 
CONVEGNO SCIENTIFICO 
2-3 DICEMBRE 2009 
SCUOLA TRASPORTI E MATERIALI - ROMA CECCHIGNOLA 


La posta di 


a cura del Prof. Mariano Gabriele 


“Vorrei conoscere qualche cosa 
sull’impegno della Sanità Militare 
Italiana in occasione della prima, 
grande offensiva austriaca della 
Grande Guerra, la “Strafexpedition” 
del maggio 1916”. 


M. Soderini, Milano 


a Strafexpedition, o “Spedizione 
| nane era stata immaginata dal 
Conrad come una grande operazione 
offensiva che avrebbe dovuto, appunto, 
“punire” gli italiani del loro presunto 
tradimento nei confronti degli Imperi 
centrali. Conrad la attuò nella primavera 
del 1916, con l’idea di calare dal Tre n- 
tino sulla sinistra dello schieramento 
italiano, raggiungere la pianura e pre n- 
dere alle spalle il Regio Esercito impe- 
gnato sul fronte dell’Isonzo. Lo schiera- 
mento delle truppe italiane nel Trentino 
favoriva il disegno, spinte come erano 
state in avanti senza sufficiente organiz- 
zazione del fronte sugli altipiani e sulle 
montagne che li coronavano. Ma se 
l’idea portante poteva essere suggestiva, 
il capo militare austriaco non tenne 
abbastanza conto delle difficoltà del 
terreno e di quelle organizzative - solo 
in campo sanitario occorreva provve 
dere all'assistenza di prima linea, agli 
ospedali più indietro ed a collegamenti 


efficienti tra i due momenti d’intervento 


- e della relativa scarsezza delle sue 
truppe rispetto agli obiettivi più ambi- 
ziosi. Scrive il Rochat in proposito che 
Conrad “scelse di correre un rischio 
calcolato... I suoi battaglioni erano scarsi 
di numero, ma bene armati e addestrati; 
la sua carta migliore era la forte massa 
di artiglieria: Si aggiunse la sorpresa e 
la pessima impostazione della battaglia 
difensiva italiana”. Ma non tenne conto 
- o non seppe - del forte aumento di 
uomini che aveva avuto l’Esercito italiano 
e pianificò solo la prima fase dell’attacco, 
scattata il 15 maggio 1916. Questa ebbe 
pieno successo, ma nei limiti previsti di 
un primo balzo in avanti in montagna; 
quando gli austro-ungarici affrontarono 
la seconda fase, avanzarono ancora, ma 
più lentamente di prima (molte arti- 
glierie erano rimaste indietro: ci vollero 
5 giorni per occupare la conca di 
Asiago) ed esaurirono le loro non impo- 
nenti riserve. Per continuare vennero 
sottratte. truppe dall’Isonzo, ma gli 
italiani avevano potuto far affluire dalla 
pianura nuove forze che arrestarono l’at- 
tacco. Così intorno alla metà di giugno 
Conrad dovette fermare l’offensiva e riti- 
rarsi il 24 su una linea di attestamento 
montano, sgomberando la conca di 
Asiago. Seguì una infelice  pessione 
italiana che continuò in luglio con minimi 


guadagni territoriali e forti perdite. 


Da uno studio di Filippo Cappellano 
(“I servizi logistici della 1° Armata nel 
corso della Strafexpedition”, in AA.VV., 
“1916. la Strafexpedition”, Udine, 
Gaspari, 2003, pp. 119-30) sappiamo che 
prima della battaglia, la Sanità della 1° 
Armata, il cui fronte sarebbe stato attac- 
cato, si era adattata all'andamento statico 
delle operazioni militari sul fronte 
montano durante il primo anno di 
guerra: contava 4 ospedali da campo da 
200 letti, 18 da 100 e 16 da 50; funzio- 
navano inoltre 2 ospedali della Croce 
Rossa. Nel marzo 1916, però, in seguito 
ad informazioni che davano in prepara- 
zione un'offensiva nemica, venne calco- 
lato che occorreva integrare il disposi- 
tivo sanitario con altri 6 ospedaletti da 
campo di 50 letti e 5 da 100, oltre a sei 
reparti someggiati sezione sanità ed a 
37 autoambulanze; tra aprile e maggio 
le integrazioni furono attuate. 

Partito l’attacco nemico fra Asiago 
ed Astico - scrive il Cappellano - “gran 
parte degli ospedali da campo disponi - 
bili (9 ospedali da 100 letti ed 8 ospeda - 
letti da 50 letti) fu inviata nella zona 
Schio-Thiene-Malo-Dueville. Ma al 
tempo stesso in cui si disponeva per l’im - 
piego di questa riserva, già si richiedeva 
all’Intendenza generale un corrispon - 
dente integro; cosicché, passata la pres - 


sione del nemico nel settore ad oriente 


* Il Prof. Mariano GABRIELE ha insegnato 30 anni Storia e Politica Navale e Storia Contemporanea nell'Università di Roma. 


Autore di circa 30 volumi e più di 100 pubblicazioni scientifiche, ha ricevuto importanti riconoscimenti in Italia e all'estero 


(Premio del centenario, Premio per le Scienze Storiche dell'Accademia Pontaniana e Premio della Cultura della Presidenza del 


Consiglio, Medaglia do Pacificador brasiliana, a cui si aggiunge il premio giornalistico Cortina e Barga). Tra le opere più 


importanti, 3 volumi dedicati alla politica navale italiana dal 1860 al 1915, 6 biografie di ministri della Marina, Malta - 


Operazioni C3, le Convenzioni navali della Triplice, la frontiera nord-occidentale dal 1860 al 1915, Da Marsala allo Stretto. 
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dell’Astico, si poté a tempo disporre dei divisione fu mandata in linea. Per isolare Sono interessato ai servizi sani- 
necessari mezzi anche in questa zona. il morbo, l’Intendenza d’armata dispose tari - se ce n’erano - dell’Esercito 
Venne così disposta in breve tempo tutto che tutti gli infermi, prima di essere borbonico nel XVII secolo, prima 
intorno al piede dell’altipiano e lungo sgombrati in Paese, dovessero passare un delle invasioni francesi. Esistevano 
tutta la val Sugana una linea di ospe - periodo d’osservazione di cinque giorni già, ed erano organizzati dallo Stato, 
dali da campo. Questi ricevevano i feriti negli stabilimenti sanitari della zona di o tutto questo venne solo in seguito, 
delle sezioni portati con autoambulanze contumacia. Per tale esigenza occorreva dopo la Rivoluzione francese e 
e con tutti i mezzi possibili dalla prima disporre di una zona contumaciale di —Napoleone? 

linea. Gli ospedali delle zone arretrate 15.500 posti, suppponendo un'affluenza —A. Bernassano, Napoli 


di Vicenza, Verona e Brescia svolsero giornaliera di 3.000 infermi ed una 


funzione di smistamento, trattenendo i capacità di sgombero di 2.500 posti. Si Il marchese Giovanni Mvenzio, 
feriti leggeri ed avviando quelli gravi dovette così estendere la zona contuma - patrizio di Nola, cavaliere dell'Ordine 
negli ospedali dell'interno, e di recupero, ciale fino ad ospedali di riserva molto Costantiniano di San Giorgio creò e 
rinviando ai propri corpi i feriti leggeri lontani come Milano, Torino e Genova, diresse per circa 40 anni i servizi sani- 
dimessi. Un esempio dello sforzo soste - oltre a procederein larga scala a misure tari dell'Esercito borbonico nel corso del 
nuto dal servizio sanitario è dato dall’af - . profilattiche preventive. Gabinetti batte - ‘700. Devoto alla Spagna, il marchese 
fluenza giornaliera media di 1.500- riologici furono impiantati a Brescia, Vivenzio era primo medico della corte. 
2.500 feriti nella zona di Thiene nel Ve rona, Vicenza e in molte altre località; Protomedico generale del Regno di 


periodo comprerso ra il 16 ed il 21 di stazioni di bonifica furono istituite nei Napoli e “general direttore degli spedali 
giugno, ultimi giorni dell’offensiva siti di tappa maggiori. Una nuova unità militari e de’ medici e chirurghi dell'e - 
austro-ungarica contro il Lemerle e il sanitaria venne creata, la sezione di sercito”, amico e favorito del re, il perso- 
Magnaboschi. Il 18 si effettuarono disinfezione. Una di esse per ciascun naggio era abbastanza ingombrante, nel 
quattro treni (sgombrati 1.250 feriti); il corpo d’armata in unione con le compa - senso che non lasciava spazio ad altri 


19 cinque treni (sgombrati 1.500), il 20 gnie presidiarie divisionali si rilevarono nel proprio campo; tendeva, se mai, ad 


cinque (sgombrati 1.500), il 21 cinque utili per il risanamento del campo di intromettersi in casa altrui, come fece 
(sgombrati altri 1.500 infermi). A questi battaglia”. per la Marina, prima che arrivasse a 
sgombri per via ferroviaria si aggiunsero In tema di Strafexpedition sembra Napoli nel 1778, proveniente dalla 


una media sussidiaria di 500 inoltrati giusto sottolineare la grande capacità del Toscana, Sir John Edwards Acton, il 
fino a Vicenza con autoambulanze. Per Servizio Sanitario di adeguarsi alle barone cattolico inglese destinato ad 
il giorno 22 erano stati predisposti esigenze, sia modificando la propria strut- avere fortuna nella capitale partenopea, 
cinque treni, ma a causa della cessa - tura locale mediante l'incremento della rete dove per anni fu anche Primo Ministro . 


zione dell’azione nemica il 21, se ne degli ospedali da campo e la capacità di Ma il marchese Vivenzio avrebbe avuto 


dovettero sopprimere d'urgenza tre. trasporto dei feriti, nella previsione di abbastanza da fare reggendo la Dire- 
Difficoltà ancora maggiori in campo nuove operazioni sul fronte ad iniziativa zione Generale della Sanità militare, da 
sanitario nell’assistenza ai feriti, si del nemico, sia affrontando il problema di cui dipendevano anche le soprinten- 
ebbero con l’ordine di passare in contu - una possibile infezione colerica in modo denze di Orbetello e Palermo per i 
macia l’intera armata, a seguito del veri - da salvaguardare lo stato di salute dei Presidi di Toscana e il Regno di Sicilia, 
ficarsi di casi sospetti di colera presso la reparti non coinvolti e della popolazione mentre lo stesso Vivenzio esercitava 
44° divisione. Questa unità era giunta civile. Ciò comportò un grande sforzo, direttamente la soprintendenza del 
dall’Albania sospetta di infezione cole - anche per superare le difficoltà prodotte Regno di Napoli. 

rica, tanto che nella sua prima sosta a dalla dichiarazione di contumacia nello Sulla base delle notizie e dei dati 
Desenzano erano state prese tutte le sgombero dei feriti. L'esperienza può pubblicati da Virgilio Ilari, Piero Crociani 
misure per il suo isolamento. Ma di essere considerata una prova positiva della e Giancarlo Boeri nel loro recente e 
fronte al pericolo di una irruzione del capacità organizzativa del Servizio anche importante lavoro (“Le Due Sicilie nelle 
nemico in piano ogni altra considera - in occasione dell’offensiva avversaria del guerre napoleoniche”, Roma, Stato 
zione scomparve e anche questa maggio-giugno 1916. Maggiore dell’Esercito - Ufficio Storico, 
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2008, Tomo I°. pp 177 sgg.), si può ricor- 
dare che in tutto lo Stato, nell’anno di 
grazia “1765 gli ospedali costavano 
9.869 ducati e altri 35.212 erano calco - 
lati per la degenza media. Tra militari 
e civili erano 23: 4 a Napoli (San 
Giacomo, Incurabili, SS. Annunziata e 
Sant'Orsola), 3 nei dintorni (Capua, 
Teano, Caserta), 3 alla frontiera (San 
Germano, Arpino, Gaeta), 1 in Abruzzo 
(Pescara), 4 in Puglia (Capitanata, 
Manfredonia, Brindisi, Taranto), 1 in 
Calabria (Reggio), 5 in Sicilia (Palermo, 
Messina, Siracusa, Trapani e Augusta) 
e 2 nei Presidi di Toscana (Orbetello e 
Longone). In seguito ne vennero 
soppressi 7 (Teano, Caserta, Arpino, San 
Germano, Capitanata, Manfredonia e 
Reggio), ma ne sorsero altri 5 nelle isole 
Capri, 


Tremiti)”. A Napoli esisteva anche un 


(Ponza, Ventotene, Ischia, 
ospedale di Marina, che peregrinò dalla 
Darsena e Chiaia, e poi a Piedigrotta. 
Negli ospedali la situazione non era 
omogenea. In taluni casi (ad esempio, 
Palermo nel 1790) l’equipaggiamento 
stesso di base scarseggiava o era inade- 
guato, mentre in altri casi si faceva addi- 
rittura istruzione e ricerca, come nell’o- 
spedale napoletano di San Giacomo, 
“che aveva una rendita di 40.000 scudi 
e una capacità di 200 letti, di cui 102 
riservati ai militari (e 12 per ‘unzioni 
mercuriali’ ai venerei). Nel 1789 aveva 
178 


Galiani erano in media 150 con retta 


ricoverati, ma secondo l’abate 
di 20 grana. Dotato di ricca farmacia, 
letti mobili, gabinetto patologico, teatro 
anatomico, museo, biblioteca e scuola 
di arti sanitarie per 60 ‘giovani’, il San 
Giacomo era gestito direttamente dall’in - 
tendente Logerot e dal direttore generale, 
che lo trasformò, con quelli di Palermo 
e Messina, in centro sperimentale con 
orto botanico per il servizio della 


spezieria. Corsie riservate ai militari 


esistevano anche al Sant'Orsola e a S. 
Maria Apparente e nel 1795 si aggiun - 
sero infermerie militari nel monastero 
di Monte Oliveto e nelle caserme di Piedi - 
grotta (Marina) e S. Carlo all’Arena... 

Il servizio sanitario presso i corpi 
contava un chirurgo maggiore e due 
chirurghi di battaglione o squadrone, 
con paga rispettiva di 20 e 18 ducati: 
ma i chirurghi maggiori avevano anche 
un soprassoldo di 12 ducati in fanteria, 
10 in cavalleria e 24 nei reggimenti 
esteri. Costoro erano tenuti a visitare gli 
infermi del corbo degenti in ospedale. 
Nel 1765 si pagavano anche 191 ducati 
ai chirurghi giubilati dei reggimenti”. 

Il primo regolamento degli ospedali 
militari fu emanato dal Vivenzio il 13 
marzo 1779, ed era composto da 18 arti- 
coli. Alle “6 di Spagna” da marzo ad 
agosto - le 7 negli altri mesi - era 
del 


maggiore”, seguita dopo un’ora da 


prevista la visita “chirurgo 
quella del “medico maggiore ”. I sanitari 
di grado inferiore assistevano. Le visite 
non potevano essere delegate e medi- 
cazioni, fasciature, come pure qualsiasi 
altro intervento di natura sanitaria sui 
pazienti andava svolta personalmente 
dai due massimi esponenti dell’équipe 
di Sanità dell'ospedale, che mensilmente 
erano tenuti a redigere per il direttore 
generale una relazione sulle malattie, 
soprattutto allo scopo di segnalare in 
tempo qualsiasi sospetto di pericolo di 
epidemia. Per gli altri medici e chirurghi 
erano previste incombenze specifiche e 
tutti dovevano assistere ai pasti dei rico- 
verati per controllare le razioni e il 
rispetto delle diete. Il controllo della 
pulizia e della somministrazione dei 
rimedi era pure affidata ad essi, che 
dovevano dormire in ospedale, assicu- 
rando la guardia medica di giorno e di 
notte. Agli infermieri, diretti dall’infer- 


miere maggiore, spettava assicurare la 


pulizia dei locali e dei letti, nonché l’as- 
sistenza che doveva essere continua, 
affidata a due presenze fisse per corsia, 
più un altro elemento per ogni mori- 
bondo. Il 


coadiuvato dai suoi “giovani”, avrebbe 


farmacista (“speziale”), 
tenuto in ordine la “spezieria” e pre pa- 
rato le ricette. 

In occasione di campagne o di spedi- 
zioni belliche, era previsto l'allestimento 
di appositi “ospedali di campagna”. ne 
funzionò uno dal settembre 1793 alla 
fine del settembre 1794 per la spedi- 
zione di Tolone. Un nuovo ospedale di 
campagna, con 101 addetti, venne mobi- 
litato nel giugno 1796, ma era assoluta- 
mente inadeguato per un esercito di 
30.000 uomini accampati per mesi in 
località insalubri e decimati dal tifo; ne 
derivò un numero esorbitante di vittime 
in tutti i corpi dell'esercito e i respon- 
sabili furono costretti a ricorrere non 
solo agli ospedali civili, ma anche ai 
conventi e alle confraternite religiose. 

L’Armata sanfedista del cardinale 
Ruffo ebbe come punto di riferimento 
per cure sanitarie l’ ospedale dei rognosi”, 
sotto la direzione di Stanislao Serra. 

Durante il primo esilio della corte di 
Napoli a Palermo, in occasione della 
1800, 


preparò una “Memoria sulle cautele e sui 


mobilitazione del il Vivenzio 


mezzi per conservar la salute di un’ar - 


mata tanto in accantonamento che 
accampata”, in cui suggeriva misure igie- 
niche e sanitarie abbastanza ovvie per 
prevenire le malattie più frequenti; la 
pulizia delle truppe ottomane, dotate di 
sapone, e dei marinai inglesi era richia- 
mata come esempio da seguire; e non 


mancavano raccomandazioni piuttosto 


banali: “ar scavare latrine lontane dall’ac - 


campamento, isolare rognosi e tignosi, far 
lavare pettinare i soldati, cambiare spesso 
la camicia”, non farli marciare con scarpe 


nuove, provvederli di calze, ecc. 
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Un nuovo piano di ospedali di 
campagna fu approvato dal re nell’ot- 
tobre 1800: erano in tutto quattro, che 
il Vivenzio decise di allocare a Gaeta, 
Capua, Sulmona e Roccasecca; ma gli 
ultimi due nel giro di un paio d’anni 
scomparvero e rimasero solo “quelli di 
Gaeta e Capua, trasformati in ospedali 
militari di piazza e con gestione in 
appalto alla ditta Fratelli Guerra”. Gli 
stessi appaltatori che qualche anno dopo 
avrebbero assunto l'appalto generale 
degli ospedali militari. 

Intanto, le cattive condizioni degli 
ospedali militari della Sicilia avevano 
suggerito al Vvenzio di sopprimerli e 
di ricoverare i soldati in “sale militari” 
predisposte appositamente e prese in 
affitto presso gli ospedali civili, nelle 
quali avrebbero prestato servizio i 
medici e i chirurghi militari. Questo 
sistema, però, incontrò difficoltà attua- 
tive, e non era stato ancora completato 
in territorio insulare quando, essendosi 
ritirati i francesi, lo si volle estendere 
anche alle province continentali. Le resi- 
stenze erano forti, tanto che il 25 ottobre 
1800 il Vivenzio si rassegnò a ripristi- 
nare gli ospedali militari; contempora- 
neamente, venne decisa l’istituzione a 
Napoli di un ospedale militare generale, 
suddiviso in divisioni per classi di 
malattie e dotato di teatro anatomico. 
Fu scelto l’antico monastero agostiniano 
di San Giovanni a Carbonara, conside- 
rato idoneo anche per istuirvi una scuola 
per il personale amministrativo e sani- 
tario. Su San Giovanni a Carbonara 
vennero convogliati militari, forzati e 
presidiari che necessitavano di cure, 


mentre ai Granili restavano solo i luetici 
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e gli scabbiosi; in alcune isole furono 
conservati i nosocomi militari. 

Nel maggio 1802 e nel gennaio 1803 
furono emanati nuovi regolamenti, che 
riprendevano, ampliandole e completan- 
dole, le norme del 1799 con qualche 
modifica - ad esempio, era ammessa la 
delega in caso di legittimo impedimento; 
erano esplicitamente previsti consulti 
per i casi più gravi; erano meglio preci- 
sati taluni compiti - e veniva istituzina- 
lizzata la figura del controllore a compe- 
tenbza generale. 

Salvo qualche eccezione - in Sicilia 
erano stati stipulati alcuni appalti per gli 
ospedali di piazza - fino ad allora gli 
ospedali militari erano stati gestiti in 
economia, ma il Vivenzio si convinse 
che questo genere di amministrazione 
non andava. Così, di ritorno a Napoli, 
suggerì di dare in appalto generale unico 
i tre ospedali maggiori dislocati nelle 
sedi delle tre divisioni dell'Esercito (la 
prima a Capua, la seconda a Napoli, la 
terza a Gaeta e l'Aquila). Anche questa 
gara fu vinta dai fratelli Giuseppe e 
Vincenzo Guerra: il contratto, stipulato 
dal Vivenzio il 10 marzo 1803, aveva una 
durata di quattro anni e prevedeva una 
retta di 24 grana per soldato, doppia per 
ufficiale. L’Amministrazione era tenuta a 
fornire le casse di chirurgia, le cappelle 
e gli arredi sacri, rimborsando annual- 
mente le spese per vetrate e imbianca- 
ture. Il riscaldamento da novembre ad 
aprile era invece a carico degli appal- 
tanti. Il costo del personale era a carico 
dell’appaltante, con eccezioni totali 0 
parziali minuziosamente specificate. I 
posti letto - non più di 60 per locale, 


disposti in più file - comprendevano la 


biancheria da letto e gli indumenti per i 
ricoverati (ai forzati però non erano 
concesse le pianelle, nel timore che 
potessero facilitarne la fuga). Agli uffi 
ciali erano assegnati due materassi. 
Lenzuoli, federe e camicie dovevano 
essere lavate ogni sabato o, su prescri- 
zione medica, anche più di frequente. I 
morti dovevano essere sepolti con la 
camicia e, se militari, i loro effetti pote- 
vano essere reclamati dal corpo di appar- 
tenenza, previo pagamento di 45 grana 
quale contributo alla sepoltura. Se invece 
i defunti non erano militari, l'appaltatore 
dallo 


poteva venderli, ad eccezione di quelli 


(assentista, spagnolo asiento) 
dei tisici, la cui roba, conservata in luogo 
separato, doveva essere bruciata alla 
presenza di controllori responsabili. 
Anche il cibo era specificamente rego- 
lato, come quantità, conservazione e 
preparazione. La razione ordinaria inclu- 
deva 6 once di carne senz’osso né carti- 
lagini, 16 di pane bianco, 4 di minestra 
e 12 di vino, tra pranzo e cena. Agli uffi 
ciali spettavano 24 once di carne, 24 di 
pane, 24 di vino e 4 di minestra bianca, 
più frutta di stagione. 

L'appalto degli ospedali divisionali 
diede luogo a “innumerevoli abusi con 
accuse di corruzione ai funzionari e 
sanitari preposti”, cosa che tuttavia non 
fu di ostacolo, poco dopo, alla stipula 
di un nuovo appalto - anche questo con 
i fratelli Guerra - per due ospedali di 
campagna, i quali però furono messi in 
crisi dalla ritirata dall’Abruzzo alla Cala- 
bria seguita alla seconda invasione fran- 
cese, provocando un interminabile stra- 
scico di azioni amministrative e giudi- 


ziarie per recuperi del materiale. 
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Diario di una esperienza sanitaria in Iraq 


Diary of a Nursing Experience in Iraq 
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Fig. 1 - Ingresso dell'Ospedale da campo di Camp Mittica. 


Riassunto - L'attività professionale dello scrivente come maresciallo infermiere dell'aeronautica Militare Italiana nel teatro opera- 
tivo medio-orientale si è articolata nel corso di due lunghe missioni: la prima dal novembre 2004 al marzo 2005, svolta in terri- 
torio iracheno, la seconda dal dicembre 2005 all'aprile 2006 svolta negli Emirati Arabi Uniti, in Iraq ed in Afghanistan. Le due 
missioni hanno avuto caratteristiche operative diverse: in Iraq la situazione di impiego era di supporto diretto e in possimità 
dei reparti impegnati sul terreno, con esecuzione di ogni tipo di medevac mentre la seconda missione, in cui la sede di impiego 
era ad Abu Dabhi, era essenzialmente incentrata sulla esecuzione di stratevac in tutto il teatro medio-orentale. Le due missioni 
sono quindi state dissimili non solo dal punto di vista dell'impiego ma soprattutto dal punto di vista della logistica. 


Parole chiave: Abu Dhabi, Iraq, Tallil, Nassiriya, Camp Mittica. 


Summary - The professional activity of the author - nurse warrant officer of the Italian Air Force - was spent, in the middle 
east theater of operations, in two different missions: since November 2004 to March 2005 in the Iragi theater and since December 
2005 to April 2006 in the United Arab Emirates, Iraq and Afghanistan. The two missions have had various operational characte- 
ristics: in Iraq the employment situation was of direct support and in proximity of the units engaged in the land, carrying out 
any kind of medevac, while the second mission, based in Abu Dabhi, was especially finalized to the stratevac in all of the 
middle east theatre. The two missions, therefore have been diffe rent not only from the point of view of the employment but 
above all from the point of view of the logistics. 


Key words: Abu Dhabi, Iraq, Tallil, Nassiriya, Camp Mittica. 
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In Iraq si aveva la netta pavezione 
di vivere quotidianamente in una situa- 
zione di guerra e l’alloggio era costituito 
da una tenda (solo successivamente si 
passò ai prefabbricati) all’interno di un 
campo militare con tanto di reticolati, di 
sentinelle e di altane. 

La situazione ad Abu Dabhi era 
fortunatamente ben diversa, paragona- 
bile ad un servizio di pronta reperibilità 
aerea e con turni di 24 ore, peraltro 
abbastanza frequenti, nell’infermeria 
dell’aeroporto militare. Il reale impiego 
in “zone calde” nel corso della seconda 
missione è stato quindi stato limitato al 
recupero di feriti o di malati gravi. In 
questo caso le missioni svolte, in Afgha- 
nistan ad Herat e a Kabul e in Iraq a 
Tallil sono state svolte con l’impiego di 
aeromobile C130J. 

Nel periodo intercorrate, trascorso 
in Patria, lo scrivente, oltre alla routt 
naria attività professionale presso il 
Collegio medico legale della Difesa in 
Roma (sezione di cardiologia e di elet- 
troencefalografia), ha preso parte ad una 
serie di aggiornamenti professionali di 
caratteresia militare che infamieristico 


in diversi ambiti del territorio nazionale. 


I miei giorni di missione in Iraq 
(24.11.2004 — 24.03.2005) 


24.11.2004 

Dopo una lunga serie di addestra- 
menti, di visite e di prove è finalmente 
arrivato il giorno della partenza. Aero- 
porto militare di Pisa: sono le quattro di 
mattina. Osservo nel cielo la costella- 
zione di Orione. Poi mi accomodo a 
bordo insieme ad altri tre colleghi di 
Roma. L'aereo infine decolla e mentre 
l'ala che si protende nel cielo penso ai 
miei due figli, alla mia famiglia e alla 


lunga prova a cui sto andando incontro. 
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È passato appena un anno dall’at- 
tentato di Nassirya ed una cosa è chiara: 
non sarà una vacanza. Alle 14 circa (ora 
locale) atterriamo a Tallil siamo a meno 
di trenta chilometri a sud di Nassirya. Il 
cielo è nuvoloso, il terreno fangoso, 
perché è piovuto. 

La zona è relativamente sicura. 
Raggiungiamo in una mezz'ora la base 
italiana di Nassirya. Mi presento in 


infermeria. I colleghi mi si fanno 


incontro contenti: è arrivato il cambio 

e sono quindi sicuri di poter festeg- 

giare il Natale in famiglia. Io ovvia- 

mente sono certo del contrario. 
L’infermeria è una tenda (Fig. 1,2) 
abbastanza ampia, divisa in: 

1) settore accettazione; 

2) settore di sala visite con 2 lettini 
utilizzati anche per interventi di 
piccola chirurgia; 

3) settore di ricovero con due posti letto 
per osservazione o per ricovero di 
casi lievi (febbre, bronchiti). 

Una seconda tenda cosiddetta “tenda 


Medevac” situata in prossimità dell’eliporto 


serve a contenere l'occorrente da imbar- 
care in caso di medevac (zaini sanitari, 
modulo per l'assistenza sanitaria intensiva, 
barelle rigide, cosiddette “spinali”, le 
bombole di ossigeno e tutto quanto è 
necessario caricare d’urgenza sull’elicot- 


tero dedicato al recuperare i feriti. 


Giorni successivi 

Comincio ad ambientarmi. Imparo a 
conoscere le persone del campo italiano 
e inizio a prendere confidenza con il 
territorio. In particolare mi emoziona la 
vista di una Ziggurat, la caratteristica 
piramide babilonese a gradoni (Fig. 3). 

Da qui circa 2000 anni avanti Cristo 
è partito il popolo di Israele guidato da 
Abramo verso la Palestina. 

Ma al di là di questi ricordi archeo- 
logici e di storia religiosa il clima è 
molto teso. Si verificano di continuo 
attentati contro le forze della coalizione 
di pace che vede, oltre agli italiani, 
anche gli americani, e i britannici. 

All’avvicinarsi delle elezioni in Iraq si 


scatena una recrudescenza di atti di 


Fig. 2 - Interno della tenda dell'infermeria durante una tempesta di sabbia. 
Misure per evitare che il vento “porti via” la tenda. 


violenza, sia verso la popolazione civile,sia 
verso le forze della coalizione multinazio- 
nale di pace, sia verso le centrali elettriche 
ed altri obiettivi “sensibili”. 

Sono arrivato in Iraq da meno di tre 
settimane e già volo a bassa quota sulla 
fertile pianura mesopotamica recupe 
rando feriti sotto il fuoco dei cecchini. 

Non posso negare di sentirmi “vivo” 
in un mondo e in una vita assolutamente 
diversi dal tran-tran della quotidianità e, 
per qualche verso, dell’indolenza della 
vita romana. Si tratta in genere del recu- 
pero di traumatizzati e di feriti spesso 
in stato di incoscienza che vengono 
raccolti e trasportati direttamente in 


ospedali attrezzati. 


17 gennaio 2005 

Nel pomeriggio vengo avvertito dal 
mio superiore, il Ten. Col. D. D. di 
tenermi pronto con tutto l’equipaggia- 
mento e col giubbetto antiproiettile 
perché in nottata è prevista una missione 
umanitaria (trasporto di medicinali e 
viveri all'ospedale pediatrico di 
Nassirya). Insieme a noi ci sono 2 medici 
del corpo militare della C.R.I., due croce- 
rossine e gli autisti dei camion. Siamo 
scortati da militari italiani e portoghesi 


della forza multinazionale. 


Fig. 3 - Ziggurat. 


18 gennaio 2005 


Ore 07.00 colonna 


composta da alcuni camion preceduti e 


circa. La 


seguiti da blindati partiamo dal campo 
italiano verso Nassirya. Le autoblindo 
italiane precedono e seguono i camion 
della Croce Rossa. Autoblindo porto- 
ghesi aprono e chiudono il convoglio. 

Ore 07.15 - 08.00. La colonna 
procede a discreta velocità verso 
Nassirya. Ai bordi delle strade si affac 
ciano spesso bambini che chiedono cibo 
e regali in genere (sanno, evidentemente 
che siamo “buoni”). 


Per motivi di sicurezza non è possi- 


bile fermarsi, e del resto non ci si 
potrebbe fermare ogni momento. Ci 
limitiamo pertanto a lanciare loro dai 
finestrini giocattoli e viveri. 

Ore 08.05. Arrivo all'ospedale pedia- 
trico di Nassirya (Figg. 4,5). Siamo attesi 
da due medici iracheni che discutono 
con noi le modalità di scarico delle 
derrate alimentari. 

Per farci meglio comprendere le loro 
necessità gli stessi medici ci fanno fare 
una rapida visita dell'ospedale. 

O re 10.00. I camion sono stati scari- 
cati siamo al portone dell’ospedale. 


Alcuni piccoli ricoverati ci si fanno 
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Fig. 5 - Un piccolo iracheno 
riceve un giocattolo 
all'ospedale pediatrico di Nassirya. 


intorno per ricevere dolci o giocattoli. 
Accanto a me c’è un piccolo iracheno e 
una crocerossina. Improvvisamente vedo 
uno stormo d’uccelli levarsi in volo da 
dietro un palazzo poi si ode un colpo 
d’arma da fuoco piuttosto sordo: è un 
attimo: una raffica di mitra, una vera 
pioggia di proiettili solleva la polvere dal 
suolo a qualche centimetro da noi. Con 
un gesto tanto istintivo quanto veloce 
spingo il bambino e la avcerossina dietro 
di me. Qualcuno spara in aria (le regole 
d’ingaggio impediscono di rispondere al 
fuoco). Il cecchino smette. Ma per noi è 
giunto il momento di ritomare alla base. 

Ore 23.00. Alla sera, in branda, 
penso a quel bambino e a quei pochi 
centimetri che hanno fatto la differenza 


tra la vita e la morte. 


21 gennaio 2005 

Ore 11.00 circa. Mentre sono di 
servizio in infermeria vengo informato 
dall'ufficio operazioni del fatto che il 
mitragliere di un nostro elicottero è stato 
ferito da un colpo d’arma da fuoco 
sparato da terra nella zona di Nassirya. 

L’elicotterocolpito dal fuoco nemico 
e col ferito a bordo sta ripiegando nell’o- 
spedale militare Italiano di Camp Mittica 
a circa 4 chilometri da noi ed è necessario 
che qualcuno della nostra infermeria vada 
a rendersi conto delle condizioni fisiche 


e a dare un sostegno morale al ferito. 
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Raggiungo Camp Mittica con la 
macchina di servizio. Quando arrivo le 
uniche persone che posso confortare 
sono i superstiti. 

Per il nostro collega non c’è più 
niente da fare. Il suo corpo è già freddo 
e ho raccolto in un pesante sacco di 
plastica i suoi indumenti insanguinati. 

La morte di un commilitone, in circo- 
stanze drammatiche come quelle 
descritte lascia una impronta profonda 
nei sopravvissuti. All'evento, dramma- 
tico in sé, si associa la conoscenza e la 
comunanza di vita e di condizione con 
chi è venuto a mancare e, in un paese 
tanto distante e diverso dall’Italia di 
fronte ad un pericolo reale, in assenza 
della propria famiglia si tende tutti a 
fraternizzare e a solidarizzare. 

Pertanto la morte “in battaglia” di 


uno di noi è vissuta come un lutto 
profondo, come qualcosa che potrebbe 
capitare anche a noi. 

E l’infermiere? L'infermiere, che pure 
vive in prima persona quel lutto deve 
aiutare dal punto di vista psicologico e 
morale quelli che sono rimasti. E sono, 
ovviamente tanti. 

Buon senso, tatto, un pò di prepara 
zione psicologica e, perché no? Qualche 
capello bianco sono gli ingredienti più 
importanti di un farmaco, almeno pallia- 
tivo, del dolore psicologico: la compre n- 
sione e la disponibilità umana e non 


sono certo il solo a dirlo (Verrone 2005). 


Un’emergenza 


O re 14.00 circa di un giorno impre- 
cisato del mese di gennaio 2005. In infer- 


meria squilla il telefono: è l’ufficio 
operazioni. Una nostra camionetta è 
uscita fuori strada. L'autista e il capo- 
macchina sono feriti, e a quanto pare in 
modo piuttosto grave: la segnalazione 


dell'incidente è stata fatta al Comando 


da parte di altri militari sopraggiunti sul 
luogo. 

L’ambulanza (Fig. 6) è naturalmente 
pronta e in meno di un quarto d’ora 
giungiamo sul luogo del sinistro. La 
camionetta è capovolta. Uno dei due 
occupanti, è fuori del mezzo in stato 
confusionale e presenta una ferita sangui- 
nante in regione occipitale. L’autista 
invece è ancora nell’abitacolo del veicolo, 
non può muovere il braccio destro e ha 
gli arti inferiori incastrati tra le lamiere. 

Non ci sono problemi di posto perché 
l'ambulanza può trasportare fino a quattro 
feriti. Ciò che pare invece più compli- 
cato è estrarre dalle lamiere il sottufficiale 
che guida il mezzo. La possibile presenza 
di fratture del rachide impone l’uso della 
barella “spinale” e di particolari cautele. 
Alla fine tuttavia, ed in tempi relativa 
mente brevi, è possibile caricare sull’am- 
bulanza, in condizioni di sicurezza anche 
questo secondo infortunato che traspor- 
tiamo con urgenza al Role 2 più vicino a 
Camp Mittica (Fig. D. 

Le successive radiografie dimostre- 
ranno che le nostre precauzioni sono 
state, almeno a prima vista, giustificate. 
Oltre ad una frattura di spalla viene 
riscontrata un trauma cervicale tale da 
richiedere il mantenimento per qualche 
settimana del collare cervicale che 
abbiamo posizionato appena giunti sul 


luogo dell’incidente. 


osservi la scritta in arabo sopra la ruota 
posteriore. In primo piano lo scrivente. 


La giornata tipo all’infermieria di 
Tallil (rag) 


Ore 08.00. Inizio attività. Arrivano i 
chiedenti visita sono circa una decina: 
non sono quasi mai casi gravi: siamo in 
inverno e bronchiti ed influenza rappre- 
sentano le cause più frequenti del 
ricorso ai sanitari. 

Gli ufficiali medici, uno dei quali è 
in allerta e pronto ad imbarcarsi sull’e- 
licottersbrigano i chiedenti visita in 
circa un’ora. Gli infermieri che l’assi- 
stono annotano sui registri i nomi, le 
diagnosi, la terapia prescritta e i prov- 
vedimenti medico legali. 

Ore 09.00. È il momento della 
somministrazione della terapia. I tre 
infermieri in servizio cominciano a 
dispensarepillole e compresse, a prati 
carela somministrazione di farmaci per 
via parenterale (essenzialmente antibio- 
tici, miorilassanti e FANS). 

O re 10.00. Ispezione alle cucine e 
alle mense. 

Ore 11.00. Pulizia della tenda dell’in- 
fermeria. È un compito particolarmente 
gravoso perché la sabbia entra dapper- 
tutto per l’andirivieni di persone e 
perché comunque il vento riesce a 
veicolarla all’interno. 

Lo strumento cardine per quest’ope- 
razione è ovviamente l’aspirapolvere. Ne 
abbiamo in dotazione uno estremamente 
grosso e potente ma, proprio per questo 
non molto maneggevole. Inoltre occorre 
spostare tutte le suppellettili. Quando 
poi il vento è tanto forte da scatenare 
una vera e propria tempesta di sabbia 
occorre addirittura sostenere la tenda 
dall’interno (Fig. 2). 

Il lavabo, i lettini con materasso di 
plastica lavabile, le sedie, le arcelle 
vengono quotidianamente disinfettate 
con preparati a base di molecole clorate. 

O re12.30. È finalmente l’ora del 


rancio. 


Fig. 7 - Esercitazione con barella “spinale”. Il grado di addestramento 
viene valutato misurando i tempi di recupero degli infortunati. 


Ore 13.30. Programma sanitario: 
A seconda del giorno della settimana 

si procede a: 

1) controllo libretti sanitari del perso- 
nale e programmazione di eventuali 
richiami per vaccinazioni; 

2) compilazione delle statistiche sani- 
tarie da inviare ai comandi superiori; 

3) presa in carico dei materiali e medi- 
cinali; 

4) conferenze e briefing di carattere 
medico sanitario, esercitazioni 

pratiche (Fig. 7) sia per il personale 
dell’infemeria sia per gli altri mili- 
tari. Gli eventi formativi per i militari 
d’arma vengono condotti sia dagli 
ufficiali medici che dagli infermieri 
ed hanno essenzialmente per 
oggetto: 

e nome igieniche e comportamentali 

e corsi di primo soccorso tipo B.L.S.. 

e casi di primo soccorso per pato- 

logie di tipo tropicale morso di 
serpenti, insolazione, colpo di 
calore. 

e primo soccorso in caso di traumi 


o fratture. 


e simulazione di difesa in caso di 
attacco di N.B.C.. 

Ore 17.00 circa. L’orario propria- 
mente detto di servizio termina. 

In realtà l’infermeria è sempre aperta 
e i “clienti” non mancano mai: cefalee, 
congiuntiviti, piccoli traumi, odontalgie, 
diarree d.n.d.d., febbri sono le cause più 
comuni per rivolgersi a noi. 

In qualche caso è necessario trasfe- 
rire il paziente a Camp Mittica dove è 
situato l’ospedale militare italiano (Fig. 
1) e dove queste patologie possono 
essere curate in modo più adeguato che 
in un reparto operativo. 

Col fare della sera si aggiungono 
quelli che vengono a chiedere podotti 
repellenti per gli insetti e, di fatto, si può 
pensare di stare tranquilli solo verso la 
mezzanotte. 

Qualche volta, anche di notte c’è l’al- 
lame, vero o per esercitazione e allora 
è un gran correre per essere pronti a 
fronteggiare qualsiasi esigenza. Si indos- 
sano la maschera e gli indumenti anti 
N.B.C. e ci si raccoglie nei punti prefis- 


sati in attesa degli ordini. 
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Imaging non-invasivo degli stent coronarici 
con TC spirale multistrato: confronto con 
coronarografia selettiva 


Non-invasive imaging of coronary stent with multi-detector computed 
tomography: compariton with selective coronary angiography 


Marco Francone * Iacopo Carbone * Adriano Ascarelli * David Cannata * 
Alessandro Cannavale * Francesco Vullo * Roberto Passariello * Vincenzo Martines ° 


Riassunto - E’ stata presa in esame la capacità dell’Angio-TC 64-strati di valutare la pervietà 
degli stent coronarici dopo 9-12 mesi dall’intervento, basandoci come standard di riferi- 
mento sull’angiografia coronarica selettiva (ACS): ventisette pazienti consecutivi (range di 
età 63+6 anni) per un totale di 54 stent impiantati precedentemente sono stati sottoposti 
all'esame TC. L’ACS nel follow-up è stata eseguita entro 2 settimane dall'esame TC. 

La valutazione di ciascuno stent è stata effettuata da 2 osservatori in consenso, tenendo 
in considerazione la qualità d'immagine e la presenza di re-stenosi intra-stent (RIS) (ostru- 
zione del lume 50%): 38/51 stent sono risultati pervi e 13/51 stent con presenza di RIS. 
La TC ha permesso di rilevare RIS con una sensibilità dell’84.6% e di escludere RIS con 
una specificità dell’89.5%. 

L’Angio-TC 64-strati permette quindi di valutare con buona accuratezza la presenza di 
occlusioni e di RIS coronariche. Pur se condotto su un numero limitato di pazienti, il 
nostro studio suggerisce che questa metodica è adeguata per il follow-up di pazienti 
sottoposti ad angioplastica percutanea con posizionamento di stent coronarici. 

Tale metodica riveste primaria importanza anche nel campo della medicina militare, sia 
sotto il profilo diagnostico che sotto quello medico-legale. 


Parole chiave: arterie coronarie, stents, angiotomografia computerizzata, stenosi coronarica. 


Summary - We evaluated the ability of 64-slice Computed Tomographic Angiography (64-CTA) to assess coronary artery stent 
patency at 9-12 months post-intervention, relative to Selective Coronary Angiography (SCA) as reference standard: twenty-seven 
consecutive patients (age range 63+6 years) who previously implanted 54 coronary stents underwent 64-slice CTA. 

Follow-up SCA was performed within 2 weeks after CTA examination. Evaluation of each stent was peformed by two readers 
in consensus, assessing image quality and the presence of in stent re-stenosis (ISR) (lumen obstruction of 50%) . 

Follow-up SCA detected 38/51 (74,5%) patent stents and 13/51 (25,5%) stents with ISR. 64-CTA was able to detect ISR with 
sensitivity of 84.6 and to rule out ISR_ with specificity of 89,5% . 

64-CTA allowed to non-invasively assess with good accuracy the presence of occlusions and ISR within coronary stents. Despite 
the limited number of enrolled patients, our study suggests the feasibility of 64-CTA in the follow-up of patients that under- 
went percutaneus transluminal coronary angioplasty. 

This kind of technology will be very useful for Military Medicine for diagnosis, prognosis and medical-legal evalutation of 
patients. 


Key words: coronary artery, stents, computed tomographic angiography, coronary restenosis, coronary angiography. 


* Radiologi - Dipartimento di Scienze Radiologiche, Università “La Sapienza” - Roma. 
° Ammiraglio Ispettore Capo - Direttore Generale della Sanità Militare Italiana - Roma. 
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Introduzione 


La cardiopatia ischemica rappresenta 
una delle patologie a più alta mortalità, 
morbilità ed a più alto costo nei paesi 
industrializzati. E’ secondaria nella 
grande maggioranza dei casi alla malattia 
aterosclerotica ostruttiva delle arterie 
coronarie. L’Angiografia Coronarica 
Selettiva (CS) è la metodica di riferi- 
mento per lo studio delle stenosi del 
distretto arterioso coronarico ed offre 
inoltre la possibilità di un approccio 
terapeutico immediato. Negli ultimi anni 
le tecniche di rivascolarizzazione percu- 
tanea, in particolare lo “stenting” coro- 
narico, hanno dimostrato la loro effi 
cacia nel trattamento delle stenosi coro- 
nariche ed hanno avuto un’ampia diffu- 
sione. Attualmente il numero di stent 
impiantati ogni anno è elevatissimo, in 
Italia circa 100.000 nel 2004. 

Tuttavia, nonostante il posiziona- 
mento di stent coronarici riduca il tasso 
di restenosi rispetto alla sola angiopla- 
stica con pallone!, la procedura è 
seguito da iperproliferazione neointi- 
male con conseguente restenosi nell’11- 
46 % dei pazienti? a sei mesi di distanza. 

La recente introduzione di stent 
medicati (40% circa del totale di stent 
impiantati) ha portato ad una marcata 
riduzione dei tassi di restenosi intrastent 
(3,2%3-3,9%4 a otto mesi), ma non ha 
eliminato il problema. Ciò rende neces- 
sario il follow-up dei pazienti sottoposti 
ad angioplastica percutanea con 
impianto di stent coronarico, sia medi- 
cato che non medicato. Finora la CS è 
stata l'unica metodica in grado di visua- 


lizzare la restenosi e di quantificare con 


1 Fischman DL et al, N Engl J Med 1994. 
2 Antoniucci D et al, Am Heart J 1998. 

3 Moses JW et al, N Engl J Med, 2003. 

4 Schofer J et al, Lancet, 2003. 
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alto grado di accuratezza l’entità dell’i- 
perplasia neointimale. 

Tuttavia si tratta di una metodica 
invasiva, con una mortalità dello 0,12 % 
ed una morbilità dello 0,80 %5, che 
rende necessaria l’ospedalizzazione del 
paziente e che ha dei costi non trascu- 
rabili. 

Recenti studi hanno dimostrato che 
la Tomografia Computerizzata multi- 
strato (TCms) è una metodica non inva- 
siva in grado di studiare l’albero coro- 
narico con un'alta sensibilità e specifi- 
cità©. Per contro un'accurata valutazione 
della restenosi intra-stent si è dimostrata 
difficoltosa fino ad un passato molto 
recente”. 

L'evoluzione tecnologica degli appa- 
recchi TCms negli ultimi anni ci ha 
permesso di disporre oggi di scanner ad 
altissima risoluzione spaziale e tempo- 
rale. 

Lo scopo del nostro studio è quello 
di valutare l'accuratezza diagnostica 
della TC spirale 64-strati nell’identificare, 
descrivere e quantificare la restenosi 
intrastent, rispetto alla CS, considerata 


come metodica di riferimento. 


2. Materiali e metodi 


Protocollo di studio e selezione dei 
pazienti 

Da Marzo a Settembre 2005 sono stati 
studiati con TCms coronarica 27 pazienti 
(età media 63+6 anni; 21 uomini, 6 
donne), che erano stati trattati con 
Angioplastica Coronarica Percutanea 
Transluminale (PTCA) con posiziona- 


mento di stent su coronarie native o su 


5 Bono D, Br Heart J 1993. 

6 Kopp AF et al, The British Journal of 
Radiology 2004. 

7 Hong C et al, Radiology 2004. 


by-pass, nove-dodici mesi prima. Sono 

stati impiantati e quindi successivamente 

rivalutati 54 stent, di cui 30 medicati (21 

Cypher, 9 Taxus) e 24 non medicati. Le 

dimensioni e la sede degli stent impian- 

tati sono riportati in tabella 1. 

Tutti i pazienti sono stati sottoposti 
a coronarografia di controllo entro 2 
settimane dall’esame TC. 

I criteri di esclusione per lo studio 
delle arterie coronarie con TCms sono 
stati: 

e Frequenza cardiaca (FC) al momento 
dell'esame > 85 bpm; 

e Nota ipersensibilità ai mdc iodati; 

e Insufficienza renale (creatininemia >2 
mg/dL),; 

e Insufficienza cardiaca conclamata; 

e Aritmie cardiache; 

e Insufficienza respiratoria; 

e Asma bronchiale nei pazienti con 
FC>85 bpm (controindicazione asso- 
luta alla somministrazione di beta- 
bloccanti); 

e Stato di gravidanza; 

e Eventi cardiaci avversi nei 30 giorni 
successivi al posizionamento dello 


stent coronarico. 


Protocollo d’indagine TCms 

I pazienti sono stati sottoposti ad 
indagine TCms utilizzando un appare c- 
chio spirale multistrato (Somatom Sensa- 
tion Cardiac 64 slices, Siemens, Enger- 
lagen, Germany), che permette l’acqui- 
sizione contemporanea di 64 immagini 
assiali per ciascuna rotazione del sistema 
tubo-detettori; il tempo minimo di rota- 
zione è pari a 0,33 secondi. 

Nei pazienti con frequenza cardiaca (FC) 
a riposo >85 bpm, 60-90 minuti prima della 
TCms, sono stati stati somministrati per via 
orale 40 mg di farmaco B-bloccante (Propra- 
nolo Cloridrato, Inderal, AstraZeneca). 

Al momento dell’esame il paziente è 


stato invitato a sdraiarsi in posizione 


TC: Tronco Comune; IVA: Arteria InterVentricolare Anteriore; Cx: Arteria Circonflessa; 
MO: Marginali Ottusi; CDx: Arteria Coronaria Destra. 
In rosso sono indicati gli stent medicati, in nero gli stent non medicati. 


supina sul lettino della TC con le braccia 
dietro la testa. Posizionando tre elettrodi 
sul torace del paziente è stato possibile 
monitorizzare il tracciato elettrocardio- 
grafico. 

In tutti i pazienti è stata eseguita una 
scansione in condizioni basali, utiliz- 
zando i seguenti parametri: collimazione 
64 X 2.5 mm, spessore strato 3 mm, 200 
mAs, 120 KvP. 

Successivamente le immagini sono 
state acquisite dopo somministrazione 
e.v. di un bolo di 80 mL di mezzo di 
contrasto (m.d.c.) iodato non ionico 
(Iomeron 400, Bracco s.p.a. Milano, 
Italia) con un flusso di 4 mL/sec, seguito 
da 20 mL di soluzione fisiologica; il 
m.d.c. e la soluzione fisiologica sono 
stati somministrati utilizzando un 
doppio iniettore automatico, i cui 
pistoni sono collegati tra loro tramite 
raccordino a doppia uscita dotato di 
valvola unidirezionale per impedire il 
reflusso. Il m.d.c. è stato iniettato in una 
vena del braccio, attraverso un’agocan- 
nula da 18 gauge. 

Per ogni esame è stato calcolato il 
ritardo ottimale per l’acquisizione delle 


immagini dall’inizio della somministra- 


zione di mezzo di contrasto tramite la 
metodica del “bolus tracking” manuale: 
dopo aver fatto una singola scansione 
a livello dell’arco aortico, si posiziona 
una Regione di interesse (ROI) in corri- 
spondenza dell’aorta e si iniziano ad 
acquisire le immagini (una al 
secondo), dopo 10 secondi dall’inizio 
della somministrazione del bolo di 
mdc. Si evidenzia in questo modo l’ar- 
rivo del mezzo contrasto nella ROI 
come aumento in unità Hounsfield 
(HU) dei valori di densità e, raggiunta 
la densità ideale di opacizzazione delle 
strutture vascolari di interesse, si fa 
partire la scansione dell'intero volume 
cardiaco, in senso cranio-caudale. Il 
protocollo TCms di acquisizione delle 
immagini dopo la somministrazione 
e.v. del m.d.c. è stato il seguente: colli 
mazione 64 x 0,6 mm, spessore di 
strato 0,6 mm, incremento 0.75 mm, 
tempo di rotazione 330 ms, 800 mAs, 
120 kVp. 

Le scansioni del cuore sono state 
acquisite con cardiosincronizzazione di 
tipo retrospettivo. Sono stati misurati il 
tempo medio d’esame ed il tempo 


medio di scansione. 


Post-praessing e analisi delle 
immagini 

Dopo l'esame di TCms, le immagini 
sono state trasferite e ricostruite su un 
computer dedicato (Hewlett-Packard) 
con software per la ricostruzione 3D e 
l'elaborazione delle immagini (Vitrea 3.2, 
USA) che 


consente un approccio multiplanare 


Vital Images, Minneapolis, 
simultaneo di ogni segmento coronarico. 
La ricostruzione ottimale delle immagini 


è stata scelta attraverso la “preview 
series” (Siemens) fra una successione di 
ricostruzioni fatte tra lo 0% ed il 100% 
dell’intervallo R-R, con una differenza 
tra una ricostruzione e la successiva del 
5%, a livello di un’unica scansione dove 
fossero evidenti i tre vasi coronarici prin- 
cipali, al fine di scegliere la finestra 
temporale migliore nell’ambito dell’in- 
tervallo R-R, con la minore evidenza di 
artefatti da movimento a carico dei 
segmenti coronarici in cui erano posi- 
zionati gli stent. Le tre fasi dell’intervallo 
R-R con le quali si sono ottenute le rico- 
struzioni migliori sono state quindi scelte 
per ricostruire l’intero volume cardiaco. 

Le finestre di ricostruzione (kemel) 
utilizzate sono state il B20, il B36 e il B46. 

E’ stato misurato il tempo di ricostru- 
zione delle immagini. 

Le immagini sono state analizzate da 
due radiologi esperti in consenso, su 
monitor da 21” con parametri predefi- 
niti di ampiezza (1000W) e livello (100L) 
della finestra, dopo avere scelto l’otti- 
male intervallo di ricostruzione in cui 
analizzare le immagini stesse (ottimale 
visualizzazione degli stent). 

Le singole immagini assiali sono state 
rielaborate sia con ricostruzioni bidimen- 
sionali “Multi-Planar Recostruction” (MPR), 
in grado di fomire immagini disposte su 
piani diffe renti da quello di acquisizione, 
sia con la rappresentazione tridimensionale 


“Volume Rendering” (VR), che è in grado 
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di visualizzare il cuore e le strutture anato- 
miche contigue come oggetti tridimensio- 
nali orientabili a piacere nello spazio. 

La valutazione del grado di restenosi 
è stata fatta in particolare avvalendosi 
delle ricostruzioni in MPR curvo, fatte 
lungo il decorso dei vasi, utilizzando 
come riferimento l’asse centrale del vaso 
e posizionando su di esso alcuni reperi, 
che permettono di studiare il vaso e lo 
stent sia lungo il suo asse maggiore, sia 
ortogonalmente all’asse dello stesso. 

Lo stent è stato definito: pervio 
(assenza di aree di ipodensità da riferire 
a tessuto neointimale o presenza di iper- 
plasia neointimale determinante una 
riduzione non significativa del lume dello 
stent, <50%); con restenosi intra-stent 
(riduzione significativa del lume dello 
stent, > 50%) o occluso (stenosi (100%). 

E’ stato calcolato il tempo di refer 


tazione. 


Valutazione qualitativa 

Per i soli tratti con stent l’adegua- 
tezza delle immagini nella valutazione 
del grado di restenosi intra-stent è stata 
classificata dai radiologi in accordo sulla 
base di una scala qualitativa in 4 gradi: 
OTTIMALE = visualizzazione dell'intero 
lume dello stent, lungo tutta la sua esten- 
sione; 
BUONA = visualizzazione di più del 50% 
del lume dello stent, lungo tutta la sua 
estensione; 
SUFFICIENTE = visualizzazione di più 
del 50% del lume dello stent, per più 
del 50% della sua estensione; 
INSUFFICIENTE = 


meno del 50% del lume dello stent o di 


visualizzazione di 


meno del 50% della sua estensione 


(esame non diagnostico). 


Coronarografia selettiva di controllo 
La coronarografia selettiva di 


controllo è stata effettuata con tecnica 
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standard, entro due settimane dall’esame 
con TCms. Il tempo medio di ospeda- 
lizzazione è stato di 2 giorni. 

La restenosi è stata definita critica 
quando il restringimento del lume dello 


stent era > 50%. 


Analisi statistica 

L’accuratezza diagnostica, la sensibi- 
lità, la specificità, il valore predittivo 
positivo, il valore predittivo negativo 
della TC spirale a 64 strati nella rileva- 
zione di restenosi intra-stent significa- 
tive (= 50% di riduzione del diametro 
luminale) è stata valutata utilizzando la 
Coronarografia Selettiva come standard 
di riferimento. 

I risultati sono stati suddivisi per 
dimensione dello stent. 

Tutti i valori di accuratezza diagno- 
stica sono stati espressi con intervalli di 


confidenza del 95%. 


3. Risultati 


Il tempo medio di esame è stato di 
10+3 min; il tempo medio di scansione 


è stato di 10+1 sec; il tempo medio di 


(I) 


insufficiente 


sufficiente 


buona 


ottimale 


ricostruzione delle immagini è stato di 
6+2 min; il tempo medio di analisi delle 
immagini è stato di 18+9 min. 

Al momento dell'esame TCms tutti i 
pazienti avevano una frequenza cardiaca 
inferiore a 85 bpm. La frequenza 
cardiaca media durante la scansione è 
stata di 63+12 bpm. 

Per quanto riguarda la qualità delle 
immagini, la visualizzazione del lume è 
stata ottimale per 18/54 stent (33,3%), 
buona per 25/54 stent (46,3%), suffi 
ciente per 8/54 stent (14,8%), insuff i 
ciente per 3/54 stent (5,5%). La qualità 
delle immagini (IQ) è stata messa in 
rapporto con la frequenza cardiaca (HR), 
(Fig. 1). 

Alla TCms la qualità dell’immagine 
è stata definita insufficiente, quindi non 
diagnostica per tre stent, posizionati in 
tre pazienti diversi, che sono stati esclusi 
dallo studio. Gli stent analizzati sono 
stati di conseguenza 51/54 (94,5%). 

Alla 


(74,5%) sono stati giudicati pervi o esenti 


coronarografia 38/51 stent 
da stenosi significativa (stenosi <50%), 
13/51 (25,5%) sono stati giudicati reste- 
notici (stenosi >50%), di cui 3/51 (5,9%) 


sono apparsi occlusi. 


Fig. 1 - Rapporto tra frequenza cardiaca (HR) 
ed adeguatezza delle immagini nella valutazione del lume dello stent (IQ). 


Per quanto riguarda l'esame di 89,5%, l'accuratezza diagnostica è risul- predittivo positivo del 73,3% (Tab. 2). 
TCms, i due radiologi in consenso hanno tata dell’88,2%. Inoltre il valore predit I risultati sono stati suddivisi per 
giudicato pervi o esenti da stenosi signi- tivo negativo è stato dell’89,5%, il valore dimensione dello stent (Tab. 3). 


ficativa 36/51 stent (70,6%) (Fig. 2) e 
restenotici 15/51 stent (29,4%), di cui 
3/51 (5,9%) occlusi (Fig. 3). 


restenosi - 
stent (Fig. 4) la sensibilità della TCms 
cn 


Fig. 2 - Ricostruzione MPR della 


coronaria destra: lo stent posizionato a 
livello del tratto medio appare pervio. TAB. 2 


CORONAROGRAFIA SELETTIVA 


Fig. 3 - Ricostruzione volume rendering (a.) dei rami coronarici di sinistra: notare la presenza dello stent nel tratto medio 
della discendente anteriore (DA). Restenosi intrastent > 50% a livello del tratto medio della DA (ricostruzione MPR, b) 
Reperto confermato alla coronarografia (c) 
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Fig. 4 - Occlusione dello stent posizionato nel tratto medio della discendente anteriore (fig.4a). 
Ricostruzione MPR dello stent (fig. 4b): notare la presenza di materiale trombotico ipodenso all'interno del lume. 
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In particolare per la diagnosi di 
occlusione la sensibilità, la specificità, 
l'accuratezza diagnostica, il valore 
predittivo positivo, il valore predittivo 


negativo della TCms sono stati del 100%. 


4. Discussione 


Il maggior limite all’applicabilità dei 
precedenti apparecchi TCms (a 4, a 8, 
ed in parte anche a 16 detettori) nel 
follow-up di pazienti con stent corona- 
rici è stato quello, non riuscendo quasi 
mai a valutarne il lume, di non poter 
quantificare l'effettivo grado di restenosi 
all’interno dello stent. Fino ad oggi 
infatti la TCms ci ha permesso di valu- 
tare con certezza solo la presenza o 
meno di contrasto a valle dello stent e 
quindi di fare diagnosi solo di pervietà 
od occlusione. 

Questa informazione, sebbene 
importante, è tuttavia insufficiente per 
il cardiologo emodinamista, il quale 
necessita di un dato esatto sul grado di 
restenosi intrastent che, se significativa 
(>50%), necessiterà di un trattamento. 

Quanto sopra detto è particolar- 
mente vero per gli studi fatti con TC 
spirale a 4 detettori8, mentre negli studi 
condotti con TC spirale a 16 detettori 
emerg che gli stent valutabili sono il 
75% circa, ma che a causa dell’artefatto 
da “blooming” il lume visibile dello stent 
è sempre minore del lume visto alla 
coronarografia?. Gli stent, come le calci- 
ficazioni, sono caratterizzati da una 
densità elevata che alla TC determina 
un ingrandimento della loro immagine 


che viene definito “blooming”. Tale arte- 


8 D. Maintz, 2003; G. Ligabue, 2004. 
9 C. Hong, Radiology; 233:286-291, 2004. 


fatto ha una genesi multifattoriale, deri- 
vando da un effetto di volume parziale, 
da indurimento del fascio e da interpo- 
lazione, ed è tanto più evidente quanto 
più è elevata la differenza tra densità 
dello stent e lume. La conseguenza di 
questo fenomeno è che nei vasi di 
piccole dimensioni, come le coronarie, 
il lume può risultare per gran parte o 
completamente occupato dall’immagine 
ingrandita dello stent o della placca 
calcifica. 

La TC spirale a 64 strati, grazie alla 
collimazione e allo spessore di strato 
molto sottili (0,6 mm), ci ha permesso 
di visualizzare il lume dello stent nella 
grande maggioranza dei casi: 51/54 stent 
sono risultati tecnicamente analizzabili, 
quasi il 95%. Solo per tre stent, infatti, 
le immagini permettevano di visualiz- 
zare meno del 50% del lume e di conse- 
guenza l’esame è stato ritenuto non 
diagnostico ed i tre pazienti sono stati 
esclusi dal confronto con la coronaro- 
grafia. Le cause di non visualizzazione 
del lume sono state per uno stent, posi- 
zionato nel tratto medio dell’arteria coro- 
naria destra gli artefatti da alterazione 


della frequenza cardiaca del paziente; 


negli altri due casi gli artefatti da bloo - 


ming, correlati sia al piccolo calibro 
degli stent (2,5 mm), sia alla posizione 
poco propizia degli stessi, ortogonale al 
fascio di raggi X (tratto medio coronaria 
destra, ramo marginale ottuso dell’arteria 
circonflessa). 

Per la diagnosi di restenosi la TCms 
ha avuto una sensibilità dell’84,6%, una 
specificità del 89,5%, un’accuratezza 
diagnostica dell’88,2%, un valore predit- 
tivo negativo del 89,5%. Questi ottimi 
risultati sono senz’altro da correlare 
all’alta risoluzione spaziale e temporale 
dell'apparecchio a 64 strati. 

Inoltre non si sono rilevate diffe- 


renze con la coronarografia nella iden- 


tificazione degli stent occlusi: 3/3 (sensi- 
bilità e specificità del 100%). 

Non si sono osservate differenze rile- 
vanti tra TCms e CS per quanto riguarda 
la valutazione di stent di calibro supe- 
riore ai 3,5mm, per quelli di calibro 
compreso fra 3mm e 3,5 la stima del 
grado di restenosi con TCms è stata 
molto buona, mentre per quelli di 
calibro inferiore a 3mm è stata media- 
mente più difficile. 

Non ci sono state diffe renze rilevanti 
per quanto riguarda la valutazione di stent 
posizionati in sedi diverse, sebbene alcuni 
segmenti dell’albero coronarico siano più 
frequentemente soggetti ad artefatti da 
movimento: tratto medio dell’arteria coro- 
naria destra ed arteria circonflessa. 

Tuttavia abbiamo avuto 4 falsi posi- 
tivi e 2 falsi negativi. I falsi positivi sono 
stati per due stent posizionati rispettiva- 
mente sul tratto prossimale e medio 
dell'arteria discendente anteriore, per 
uno stent posizionato su un ramo per il 
margine ottuso, per uno stent posizio- 
nato sul tratto medio dell’arteria coro- 
naria destra. I due falsi negativi si sono 
verificati per uno stent posizionato 
vicino all’anastomosi distale di un by- 
pass arterioso (AMIS) su DA e per uno 
stent posizionato sul tratto medio dell’ar- 
teria circonflessa. 

I quattro falsi positivi per restenosi 
intra-stent significativa dimostrano la 
tendenza di questa metodica a sovrasti- 
mare il grado di restenosi. 
delle 


immagini in rapporto alla FC e la minore 


La valutazione qualitativa 


sensibilità e specificità diagnostica nei 
pazienti con FC elevata dimostra come, 
anche per gli apparecchi di ultima gene- 
razione, sia auspicabile avere durante 
l'esame valori di FC non superiori ai 75 
bpm. Inoltre fenomeni di extrasistole 
possono determinare una scarsa qualità 


diagnostica delle immagini TC. 
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Per l’analisi del lume dello stent si 
ribadisce la necessità di visionare le 
coronarie prima di tutto in assiale e 
successivamente col maggior numero 
possibile di ricostruzioni (MPR, MPR 
curvo, MIP, VR). In particolare, per quan- 
tificare il grado di restenosi, è fonda- 
mentale l’analisi del lume del vaso in un 
piano ortogonale al suo asse maggiore. 

E’ necessario inoltre utilizzare più di 
una finestra temporale di ricostruzione 
nell’ambito dell’intervallo R-R. Inoltre, 
nonostante per gli studi di angio-TC si 
usi normalmente un Kernel di ricostru- 
zione “morbido” come il B20, un Kernel 
più “duro” come il B46 si è rivelato 
migliore per ottenere un'immagine più 
nitida del lume intra-stent. Infatti i valori 
densitometrici misurati all’interno dello 
stent utilizzando un kernel di ricostru- 
zione “duro” sono più simili a quelli 
misurati nel vaso a monte e a valle dello 
stent, mentre utilizzando un kernel di 
ricostruzione “morbido” i valori densi- 
tometrici all’interno dello stent sono più 
alti. Ciò è dovuto alla riduzione dell’ar- 
tefatto da volume parziale che si ottiene 
usando tale kernel. 

Per quanto rigurda l’imaging della 
restenosi intra-stent con TCms, l’iper- 
plasia neointimale lieve appare come 
una linea ipodensa, quindi più scura 
rispetto al lume del vaso, adesa alle 
parti dello stent. La restenosi significa- 
tiva si rivela, nella maggior parte dei 
casi, non come ridotta presenza di m.d.c. 
a valle dello stent, ma come presenza 
di materiale ipodenso che occupi più 
del 50% del lume dello stent. L’occlu- 
sione, infine, appare come una sostitu- 
zione completa del lume da parte di 
materiale ipodenso, accompagnata 
molto spesso (a meno che il vaso a valle 
non sia riabitato da un circolo collate- 
rale anastomotico) dall'assenza di m.d.c. 


nel vaso a valle dello stent. 
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5. Conclusioni 


La TC spirale a 64 detettori permette 
di valutare con buona accuratezza la 
presenza di occlusioni e di restenosi 
all’interno di stent coronarici. Pur se 
condotto su un numero limitato di 
pazienti, il nostro studio suggerisce che 
questa metodica è adeguata per il 
follow-up di pazienti sottoposti ad 
angioplastica percutanea con posiziona- 
mento di stent coronarici. 

Nell'ambito della Medicina Militare, tale 
tecnologia, oltre ad un innegabile valore 
in senso diagnostico e/o prognostico quod 
vitam et valitudinem, offre allUficiale 
Medico un validissimo strumento di inda- 
gine e valutazione medico legale in merito 
alla formulazione di un giudizio di idoneità 
o meno al servizio attivo. 

Con tale presupposto, un sofisticato 
apparato di Angio-TC è stato recente- 
mente acquisito da questa Direzione 
Generale per le esigenze del Policlinico 


Militare di Roma. 
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La scena del crimine: il sopralluogo 
e il ruolo del medico legale 


The role of the forensic pathologist at the scene of crime 
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Riassunto - Gli Autori illustrano l’importanza del sopralluogo giudiziario e il ruolo del medico legale in tale contesto. La figura 
del patologo forense costituisce un elemento indispensabile, a volte dirimente, ai fini delle indagini sia per quanto attiene agli 
accertamenti di sua diretta competenza e legati al cadavere, sia in relazione alle diverse tracce, specialmente quelle di origine 
biologica, che si possono rilevare. Al contrario, il mancato intervento del medico legale può determinarela perdita di impor- 
tanti elementi, soprattutto tanatocronologici, che qualora non acquisiti nell’immediatezza del fatto-reato non consentiranno mai 
di arrivare ad una conclusione per ciò che concerne l’annoso problema inerente l'epoca e le circostanze della morte. A titolo 
esemplificativo, viene brevemente esposto un caso giunto all’attenzione di uno degli Autori, che conferma quanto l’intervento 
del medico legale sul luogo del fatto è un elemento di capitale importanza. 
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Summary - The Authors discuss about the importance of crime scene investigation and the role of the pathologist at the scene. 
The intervention of a forensic pathologist may be required by judicial investigation and it plays an important role at a crime 
scene and later on during the examination of the body. Infact the major goal of pathologist is to contribute to the determina- 
tion of the time (by evaluating algor, rigor and livor mortis), cause and manner of the investigated death. One case is presented 
to show the forensic pathologist’s contribution during reconstruction. 


Key words: scene crime, forensic medicine, forensic pathologist. 
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Introduzione 


L'intervento sulla scena del crimine 
ovveroil sopralluogo giudiziario consiste 
nell’espletamento di una serie di opera- 
zioni caratterizzate da metodicità scien- 
tifica tendenti a ricostruire l'evento e ad 
individuare il reo. Il sopralluogo giudi- 
ziario quindi comprende tutte quelle 
operazioni compiute dalla Polizia Giudi- 
ziaria, eventualmente coadiuvata da 
personale tecnico-scientifico, volte alla 
ricerca, raccolta, conservazione (rilievi e 
repertamenti) di “elementi” che, avvalen- 
dosi di altre scienze (medicina legale, 
balistica, biologia, chimica, dattiloscopia, 
ecc.), contribuiranno a ricostruire la dina- 
mica di un reato avvenuto in un tempo 
precedente. 

Il sopralluogo trova la sua ragion 
d'essere nel Codice Penale (c.p.) e di 
Procedura Penale (c.p.p.) e costituisce 
in primis una attività propria della 
Polizia Giudiziaria. Fra gli altri articoli, 
il 348 del c.p.p. individua esattamente 
come procedere all’assicurazione delle 
fonti di prova: “anche successivamente 
alla notizia di reato la Polizia Giudi - 
ziaria raccoglie ogni elemento utile alla 
ricostruzione del fatto ed alla individua - 


zione del colpevole. A tal fine procede 


fra l’altro alla ricerca delle cose e delle 


tracce pertinenti al reato, nonché alla 
conservazione di esse e dello stato dei 
luoghi”. La finalità del sopralluogo è 
dunque quella di fornire fonti di prova 
basati su esiti di attività oggettive di inve- 
stigazione che assumeranno dignità di 
prova solo in sede dibattimentale. 

Alla prima attività di conservazione 
dello stato dei luoghi e delle cose, 
segue, infatti, una serie di operazioni 
tecnico-giuridiche che vanno dall’esame 
descrittivo della scena alla ripoduzione 
della stessa tramite rilievi grafici e foto- 


grafici, dalle riproduzioni video al rile- 
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vamento e posizionamento sul posto di 
cadaveri, corpi, oggetti, veicoli, nonché 
alla raccolta e descrizione sul posto di 
ogni elemento presente sulla scena. Di 
estrema importanza sono poi la descri- 
zione e il campionamento delle tracce 
di sangue, dei liquidi biologici e, più in 
generale, di qualsiasi natura e prove- 
nienza (per es. impronte di pneumatici 
od orme, impronte digitali e/o palmari 
e plantari) fino alla ricerca, rinvenimento 
e descrizione accurata di armi, esplosivi, 
oggetti adatti a ferire o uccidere. 

In occasione dell’intervento in una 
scena del crimine, devono essere sempre 
salvaguardati e assicurati in via priori- 
taria due elementi: il congelamento della 
scena del crimine e l’intervento del 
medico legale. Sebbene si tratti di un 
principio ribadito e auspicato in occa- 
sione di interventi congressuali e pubbli- 
cazioni sul tema, continuano a verificarsi 
casi ove vengono meno queste priorità 
per lasciare spazio a “inquinamenti” della 
scena, posticipando l'intervento del 
medico legale o addirittura ad escluderlo. 

E’ evidente che l’attività di sopral- 
luogo giudiziario deve essere conside- 
rata una specializzazione da affidare a 
personale formato esclusivamente per 
tale finalità. In Italia esistono unità 
specializzate con funzioni di polizia 
scientifica, come il Reparto Investiga- 
zioni Scientifiche dei Carabinieri, in 
grado di procedere con metodicità e 
sistematicità al repertamento e all’ese- 
cuzione di esami e test specifici sulle 
tracce biologiche e non, in quanto dotati 
di appositi laboratori con strumentazioni 
in continuo rinnovamento. 

La situazione ideale e da anni auspi- 
cata è quella per cui in queste èquipe 
specializzate composte da varie figure 
professionali (fotografo, biologo, datti- 
loscopista, esperto balista) sia previsto 


anche il medico legale il cui intervento 


non sia pertanto lasciato alla discrezio- 
nalità del Magistrato. 

Non solo la letteratura, ma anche le 
cronache, evidenziano casi in cui il 
mancato intervento del patologo forense 
abbia permesso la perdita di importanti 
elementi per la successiva ricostruzione 
cronologica degli avvenimenti (in parti- 
colare in relazione alla definizione del 
momento della morte) rendendo vano 
tutto l'impianto accusatorio in ambito 
processuale, mentre vi sono casi che 
dimostrano la capacità degli stessi pato- 
logi forensi di sospettare, anche in 
assenza di notizie di specifica, una dina- 
mica omicidiaria sottesa al decesso 
inizialmente valutato come “naturale”. In 
tal senso si insiste sull’importanza della 
presenza dello specialista nel luogo del 
crimine al fine di consentire, una volta 
lasciata la scena, di avere tutti i tasselli 
del puzzle, anche quelli di ordine tana- 
tocronologico, che porteranno con 
maggiore probabilità alla risoluzione 


della vicenda e all’individuazione del reo. 


Il sopralluogo 


In premessa è senza dubbio neces- 
sario ribadire che la contaminazione 
della scena del crimine è stata denun- 
ciata in occasione di casi più o meno 
noti all'opinione pubblica e dovuta 
all'intervento precoce di personale non 
sempre legittimato (per esempio giorna- 
listi o semplicemente curiosi) ovvero di 
figure che sebbene con le qualifiche 
previste (Forze dell’Ordine, Magistrati, 
parenti) hanno adottato comportamenti 
(toccare a mani nude oggetti presenti, 
camminare lasciando impronte 
ovunque, lasciare mozziconi di sigaretta, 
aprire le finestre, ecc.) tali da compli- 
care la successiva analisi dei reperti e 


delle tracce se non addirittura inficiando 


l’intera indagine, come nel caso, per 
citarne uno, dell'omicidio Pecorelli. 

Negli ultimi anni si sta assistendo ad 
una sempre maggiore presa di coscienza 
circa l’importanza di attenersi a rigorose 
e corrette regole procedurali in occa- 
sione del sopralluogo con finalità giudi- 
ziarie, dal momento che sussistono 
competenze nella piena multidisciplina- 
rietà dell’intervento (fotografo, biologo, 
dattiloscopista, esperto balista), nel cui 
contesto il medico legale, oltre al suo 
apporto specialistico in termini di forma- 
zione ed impostazione metodologica, è 
in grado di offrire un prezioso contri- 
buto nel pieno confronto di informa- 
zioni e procedure. 

Infatti il sopralluogo si può definire 
l'autopsia dell'ambiente in cui si 
presume o si ha la certezza che si sia 
svolto un reato e di fatto viene condotto 
in modo analogo all’esecuzione di un 
esame necroscopico: ad una prima fase 
ispettiva, segue quella descrittiva e di 
repertazione svolta con rigorismo obiet- 
tivo e solo al termine delle fasi prece- 
denti si procede ad interpretare i dati 
(Tab. 1). 


i 
È 
a 


Pertanto in primo luogo la Polizia 
Giudiziaria effettua l’ispezione della 
località (ambiente chiuso o aperto) e 
individua le tracce nell'ambiente, dopo 
aver assicurato la protezione ovvero la 
cinturazione del luogo del crimine. 
L’ispezione si esegue con un criterio (di 
norma dal generale al particolare) che 
permetta di rastrellare tutto l’ambiente 
in modo sistematico (da destra a sini- 
stra, dall’alto in basso, dal centro alla 
periferia, ecc.). 

Dopo l’ispezione si passa al rilievo 
descrittivo dell'ambiente che fornirà un 
ritratto parlato della scena del crimine 
ovvero, in analogia alla stesura di un 
verbale di esame necroscopico, viene 
formulata una descrizione ‘asettica’, 
obiettiva e scevra da interpretazioni arbi- 
trarie secondo un orientamento topogra- 
fico ben preciso e in relazione ad un 
punto di osservazione chiaramente indi- 
cato. Lo scopo è infatti quello di avere 
una rappresentazione esatta dell’am- 
biente e del suo contenuto per consen- 
tire in ogni tempo la ricostruzione e la 
rievocazione delle precise condizioni 


ambientali (anche in caso di smarri- 


mento del relativo materiale fotografico) 
proprie del momento in cui si svolse il 
sopralluogo. In modo analogo e con la 
stessa metodologia il personale preposto 
deve passare alla descrizione delle 
tracce: le tracce in linea generale sono 
tutti quegli effetti materiali rilevabili che 
l’atto-reato ha lasciato in un ambiente e 
possono essere di natura biologica 
(sangue, sudore, saliva, liquido sperma- 
tico) e non (per es. impronte di pneu- 
matici o di suole di scarpe). Le tracce 
di sangue, in particolare e in quanto visi- 
bili, devono essere descritte nella loro 
sede, morfologia e dimensioni in quanto 
forniscono, indirettamente, elementi utili 
sulla dinamica dell’evento, atteso che la 
loro forma muta a seconda di una serie 
di variabili (gravità, movimento del 
corpo, pressione sanguigna ovvero 
sangue arterioso o venoso, altezza e 
direzione della caduta, inclinazione e 
natura del substrato, quantità) mentre lo 
stato fisico del sangue può essere indi- 
cativo del tempo trascorso dal momento 
del delitto (sangue in superficie imper- 
meabile allo stato fluido, coagulato, in 


stato di sierazione o secco). 


TAB. 1 - IL SOPRALLUOGO GIUDIZIARIO RICHIEDE IL RISPETTO DI UNA RIGOROSA PROCEDURA SEQUENZIALE. 
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In particolare, per quanto attiene alle 
tracce biologiche, nel corso degli anni 
sono stati effettuati numerosi studi sulle 
gocce, con approfondimenti che hanno 
coinvolto varie figure professionali 
(biologici, medici legali, genetisti e 
fisici). Permangono tuttavia valide una 
serie di considerazioni a carattere gene- 
rale relative all’interpretazione delle 
tracce di sangue. Infatti, la forma della 
goccia di sangue si modifica in relazione 
a una serie di elementi e pertanto il 
diametro della traccia sarà maggiore 
quanto maggiore è l'altezza di caduta 
dall’alto, mentre potrà assumere molte- 
plici forme, da francamente rotonda, con 
punte o a clava in relazione anche all’an- 
golo di incidenza con la superficie al 
momento dell’impatto. Pertanto nell’ipo- 
tesi di una caduta perpendicolare della 
goccia di sangue da corpo fermo su una 
superficie orizzontale la forma sarà: 
rotondeggiante e a margini netti se la 
caduta non è da oltre 50 cm, rtondeg 
giante con margini irregolari con 
comparsa di punte se la caduta è 
compresa tra i 50 e i 100 cm, infine la 
goccia presenterà margini con numerose 
punte e macchioline satelliti se la caduta 
è oltre i 100 cm. Nell'ipotesi infine che 
la caduta della goccia avvenga da un 
corpo in movimento su piano orizzon- 
tale la presenza delle gocce a forma di 
“clava” ci potrà indicare la direzione di 
marcia di quel corpo (ovvero opposto 
rispetto l'orientamento della testa delle 
clave) e la lunghezza indicherà l’anda- 
mento. E° evidente che tracce di 
maggiore entità possono essere rinve- 
nute soprattutto in prossimità del punto 
in cui la salma è stata rinvenuta oppure 
dove probabilmente è rimasta per un 
tempo presumibilmente medio-lungo: in 
particolare, le pozze (raccolte di sangue 
estese al di sotto della salma), le gore o 


colate (tracce di sangue con forma lunga 
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e imegolare originate da un pozza), gli 
schizzi o spruzzi (tracce di sangue di 
forma stellare che derivano da liquido 
ematico proiettato con forza su una 
superficie e che si possono rinvenire per 
esempio in caso di colpi d'arma da 
fuoco esplosi a distanza ravvicinata 
contro un soggetto nell’abitacolo di un 
autoveicolo), le strisciate (distribuzione 
disomogenea e non uniforme di sangue 
che si forma non per diretta provenienza 
dal punto di origine, ma per successivo 
trasporto ovvero strisciamento del corpo 
o di oggetti intrisi di materiale ematico), 
tracce figurate (la traccia di sangue 
assume la forma totale o parziale del 
mezzo su cui ha aderito, per esempio 
nel caso di impronta o orma per sovrap- 
posizione). In caso di assenza di tracce 
di sangue occorre senza dubbio valu- 
tare varie ipotesi: l’azione di tampona- 
mento degli indumenti della vittima, la 
pulizia da parte di terzi del luogo succes- 
sivamente al delitto, il verificarsi del 
delitto in altra sede e non ultimo, ma di 
pertinenza squisitamente medico legale, 
la morte sopravvenuta per importanti 
emorragie interne che potranno essere 
suggerite indirettamente dalla presenza 
di ipostasi scarse, ma valutate con 
certezza solo in sala settoria. In modo 
analogo si procede al rilievo di altre 
tracce biologiche, per esempio forma- 
zioni pilifere o di altra natura (saliva, 
sperma, ecc.) che possono essere latenti 
e rilevabili solo con opportuni mezzi 
(per es. Luminol). 

Come accennato le tracce sono 
anche di natura non biologica, ad 
esempio i frammenti di vetro, le 
impronte e le orme di cui, in modo 
analogo, occorre valutare sede, forma, 
direzione, lunghezza e caratteristiche. 

Altrettanta perizia occorre nel rilievo 
descrittivo di eventuali armi rinvenute 


nella scena del crimine: armi da fuoco, 


armi bianche, armi improprie e mezzi 
contundenti di cui deve essere verbaliz- 
zata la sede, posizione e direzione del 
rinvenimento e in un secondo momento 
le caratteristiche; stessa metodologia 
deve essere applicata alla repertazione 
di bossoli od ogive e tutto quanto attiene 
alla balistica. Sulla scena del delitto è di 
altrettanta importanza il rilievo di tracce 
chimico-tossicologiche ovvero liquidi, 
polveri, pasticche che solo analisi di 
laboratorio identificheranno come stupe- 
facenti o medicinali o alimenti. 

Quanto sopra di norma viene 
supportato da registrazione audiovisiva 
e fotografica delle operazioni di sopral- 
luogo, che non sostituisce la verbalizza- 
zione, ma la completa. Le fotografie, in 
particolare, hanno un importante valore 
probatorio, consentono ingrandimenti 
per evidenziare eventuali dettagli sfug- 
giti ad una prima osservazione, ma 
possono suggerire distanze falsate per 
cui è sempre necessario un rilievo plani- 
metrico dei luoghi e porre una unità di 
misura di riferimento insieme all’og- 
getto/reperto individuato e fotografato. 
Ai dattiloscopisti, infine, spetta il diffi 
cile compito di rilevare le impronte digi- 
tali o palmari, evidenti e latenti, lasciate 
nel luogo del delitto per poi valutarle e 


attribuirle per confronto. 


Il ruolo del medico legale in 
sopralluogo 


Il medico legale interviene in sopral- 
luogo su disposizione del Pubblico Mini- 
stero di turno oppure su richiesta della 
Polizia Giudiziaria quando questa 
compie, di propria iniziativa o per delega 
del magistrato, indagini dirette ad assi - 
curare le fonti di prova (art. 348 c.p.p.) 
in operazioni che richiedono specifiche 


competenze tecniche in ordine allo stato 


dei luoghi o alla ricerca di cose o di 
tracce attinenti il reato. Pertanto la 
p resenza del medico legale non è scon- 
tata né assicurata in occasione di eventi 
delittuosi. Infatti mentre è obbligatoria 
la presenza di un medico che certifichi 
la constatazione del decesso, la collabo- 
razione del medico legale inteso come 
patologo forense è lasciata alla discre- 
zionalità del Pubblico Ministero. 

Purtroppo laddove non vi è un inter- 
vento sul posto del medico legale si veri- 
fica un sostanziale scollamento tra le 
indagini svolte dalla Polizia Giudiziaria 
e l'operato del consulente medico legale; 
detta problematica è da tempo nota 
anche in ambito istituzionale tanto che 
già nel 1910 il Ministro Fani emanò due 
circolari: una! che dettava le norme da 
seguire da parte della Polizia Giudiziaria 
durante il sopralluogo e un’altra dal 
titolo “istruzioni sulla tecnica medico- 
legale delle autopsie giudiziarie”?, 

La metodologia adottata dal medico 
legale nel corso di un sopralluogo 
segue il criterio già accennato nel 
precedente paragrafo per cui lo specia- 
lista procede prima con una ispezione 
generale dell'ambiente (chiuso © 
aperto), di eventuali tracce o segni per 
poi concentrare la sua attenzione sul 
cadavere. Gli accertamenti che si 
eseguono, di esclusiva pertinenza 
medico-legale, sono i seguenti: l’ubica- 
zione del cadavere rispetto all'ambiente 
in cui si trova; la sua posizione (supina, 
prona, di fianco, seduta sospesa con 
lacci o mezzi); l'atteggiamento: lo stato 
di integrità e di conservazione; le condi- 
zioni 


delle vesti; la presenza di 


macchie; la presenza di bavagli o lega- 


1 Circolare n. 1667 del 24.07.1910 relativa agli 
accertamenti dei reati. 
2. Circolaren. 1665 del 30.06.1910. 


ture, nonché di corpi estranei sul cada- 
vere stesso; i connotati salienti e gli 
eventuali contrassegni se trattasi di indi- 
viduo sconosciuto; le lesioni appari- 
scenti orientative della causa di morte. 
e sullo stato degli indumenti. L’inter- 
vento del medico legale è infatti fina- 
lizzato ad ‘acquisire una serie di 
elementi indispensabili poi a rispon- 
dere ai classici quesiti posti dal 
Pubblico Ministero (quando è avvenuto 
il decesso, come e con quali mezzi). 
Prima di iniziare qualsiasi operazione 
il medico legale deve informarsi se le 
caratteristiche ambientali del luogo ove 
è presente il cadavere è stato modificato 
successivamente al rinvenimento (proce- 
dura non corretta, ma che potrebbe veri- 
ficarsi per imperizia attraverso per 
esempio l’apertura delle finestre, accesi 
riscaldamenti, ecc.) e se la salma è stata 
spostata (per esempio dal personale 
sanitario del 118 per eseguire interventi 
di rianimazione) in quanto ne dovrà 
tenere in debito conto nel rilievo e valu- 
tazione dei segni tanatocronologiciò. La 
posizione e le vesti della salma devono 
essere descritti dal medico legale e 
verbalizzati in modo tale da “fotogra- 
fare” a parole il cadavere nella posizione 
rinvenuta e le procedure di spostamento 


della salma. 


3 La tanatologia è la scienza che studia la morte e 
i suoi fenomeni, mentre la tantatocronologia si 
occupa dell'evoluzione di tali fenomeni al fine di 
ricostruir con tutte le approssimazioni possibili, 
il momento del decesso. Questi fenomeni si 
distinguono in consecutivi (raffeeddamento, 
ipostasi, rigidità cadaverica) e in trasformativi che 
riguardavo le diverse fasi della putrefazione. 

4 Il Comitato dei Ministri Europei ha recepito nel 
corso delle assemblee parlamentari del Consiglio 
d'Europa a più riprese le raccomandazioni (n. 
1159 del 1991 e 99.3 del 1999) volte ad indicare 
il dovere del medico legale di rilevare la 
temperatura ambiente e la temperatura rettale del 


cadavere. 


Il primo rilievo da eseguire è quello 
di verificare il decremento della tempe- 
ratura rettale in rapporto alla tempera- 
tura ambientale4 mediante utilizzo di un 
termometro digitale, strumento preciso 
e rapido, dotato di due sonde per la rile- 
vazione contestuale delle due tempera- 
ture, che consente di acquisire dei dati 
fondamentali per poter risalire con un 
margine relativo di approssimazione 
all'ora del decesso. Uno dei metodi più 
attendibili ed utilizzati dagli specialisti 
del settore è stato proposto da Henssge 
che, attraverso una complessa formula 
matematica che correla la temperatura 
rettale, la temperatura ambientale, even- 
tuali coefficienti di correzione da appli- 
care qualora non sussistano le condi- 
zioni standard previste dallo stesso 
Henssge (cadavere nudo, in aria ferma 
a temperatura ambientale costante), ha 
creato un nomogramma che, compilato, 
consente di risalire con una buona 
approssimazione all’ora del decesso. 

I dati relativi alle ipostasi nonché alla 
rigidità (descrizione e valutazione) 
incrociati con il dato termico concor- 
rono a stabile l’ora del decesso nell’am- 
bito di uno spazio temporale. In linea 
generale più tempo passa dal momento 
del decesso a quella dell’osservazione 
da parte del medico legale, più fattori 
estrinseci agiscono sul corpo (variazioni 
di temperatura, umidità, luogo, conser- 
vazione, ecc.), più risulta difficile fornire 
un dato preciso, sebbene nel corso degli 
anni, oltre alla classica triade (a/gor, 
rigor, livor mortis), gli studiosi hanno 
tentato di individuare ulteriori indicatori 
attendibili (studio della concentrazione 
del potassio nell’umor vitreo, approfon- 
dimenti sullo stato digestivo del conte- 
nuto gastrico, ecc.). E’ chiaro che scien- 
tificamente è un problema pressoché 
insolubile stabilire il momento preciso 


del decesso a meno di non assistere 
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all’atto-reato e verbalizzare l'ora della 
morte, pertanto per quanto sia tempe- 
stivo l'intervento del medico legale la 
risposta sarà sempre fatta ricadere in un 
intervallo di tempo e mai in un peciso 
momento. Di contro, la mancata assun- 
zione dei citati elementi costituisce una 
grave imperizia perché non consentirà 
mai di poter risalire a posteriori a stabi- 
lire quando si è verificata la morte. 

Quando la triade classica non può 
essere applicata essendo ormai la salma 
in evidente stato di putrefazione si 
ricorre all’entomologia forense che 
consente di esprimere un giudizio di 
elevata attendibilità entro un mese dal 
decesso: l’entomotologia forense è una 
scienza che studia i cicli vitali e l’eto- 
logia di quegli insetti che, sviluppandosi 
su resti organici in decomposizione, 
sono utilizzabili ai fini della datazione 
della morte. In Italia viene applicata con 
personale specializzato (per lo più 
biologi) che lavora in stretta collabora- 
zione con patologi forensi, ma attual- 
mente solo in pochi istituti universitari. 

E’ evidente che il sopralluogo può 
avvenire anche in occasione di rinveni- 
mento di salme in stato di saponifica- 
zione, mummificazione se non addirit- 
tura di scheletrizzazione o conservate in 
ambienti che ne hanno alterato i natu- 
rali processi di decomposizione (conge- 
latore) il che rende molto difficile la 
datazione della morte, mentre consente 
comunque di ipotizzare le modalità con 
cui è stata determinata. 

In sede di sopralluogo si procede in 
modo sommario, ma preciso e accurato, 
spesso risolutivo, al fine di ricercare 
quanto abbia interesse immediato per le 
indagini attraverso la sola ispezione 
esterna del cadavere e delle sue vesti 
senza peraltro sottoporre il cadavere 
stesso a manovre o spostamenti incon- 


grui. Lo scopo è quello di individuare 
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la lesività “principale” responsabile della 
causa della morte in modo da poter 
offrire immediatamente un ausilio per le 
indagine alla Polizia Giudiziaria, anche 
in relazione al mezzo utilizzato. Inoltre 
l'intervento sulla scena del crimine 
consente di descrivere le lesioni nel loro 
stato naturale, quando il cadavere è 
fresco, prima che trasformazioni post- 
mortali ne modifichino i caratteri. In tale 
ottica occorre comunque precisare che, 
al contrario, la lesività correlata a segni 
di colluttazione (per esempio ecchimosi) 
si evidenziano meglio a distanza di 
tempo (12-24 ore dal decesso). 

E’ evidente che solo un accurato 
esame della salma, eseguito in sala 
settoria ove la stessa verrà spogliata (con 
contestuale esame e descrizione accu- 
rata delle vesti) e sottoposta ad esame 
necroscopico (esame esterno e 
autopsia), potrà essere esaustivo e 
completo; solo in obitorio infatti si 


completa l’attività del medico-legale. 


Esposizione di un caso 


Uno degli Autori veniva chiamato 
dall'Autorità Giudiziaria per effettuare 
un sopralluogo in quanto era stato 
rinvenuto cadavere un soggetto di 
sesso maschile presso il proprio studio 
odontotecnico da parte della segetaria 
del predetto studio. Tutti i locali risul- 
tavano in apparente stato di ordine, ad 
eccezione della stanza nella quale era 
stato rinvenuto il cadavere. Il cadavere 
si trovava in fondo alla stanza, riverso 
in terra, in decubito laterale destro, con 
l’arto superiore sinistro posto al di sotto 
del tronco. Gli arti inferiori, in parte 
flessi al ginocchio, risultavano parzial- 
mente coperti da una poltrona in pelle 
nera con ruote, rovesciata in avanti. Sul 


pavimento ove poggiava il capo ed 


intorno al cadavere era evidente una 
gora ematica di notevole estensione, 
nel cui contesto si apprezzavano nume- 
rosi schizzi di materiale ematico che si 
estendevano anche sulle pareti della 
stessa stanza nelle immediate vicinanze 
del cadavere. Accanto al cadavere, in 
corrispondenza del capo, si rinveniva 
una giacca di colore scuro che in parte 
poggiava sul pavimento ed in parte alla 
parete della stanza (Figg. 1 e 2). Al di 
sotto della radice della coscia destra 
del cadavere, si repertava un’arma da 
fuoco a carica unica (Fig. 3). All’ispe- 
zione del cadavere era riscontrata la 
presenza di una breccia cranica in 
regione parietale destra, irregolamente 
circolare con esposizione dei tessuti 
sottostanti e rumore di scroscio delle 
ossa del cranio alla palpazione come 
per processi fratturativi multipli. In 
regione temporale sinistra era presente 
una soluzione di continuo di forma 
stellata delle dimensioni di circa 1x1 
cm particolare Fig. 4). Sul dorso della 
mano destra si repertava la presenza 
di schizzi di natura ematica conformati 
“a clava”, in un contesto di imbratta- 
mento ematico coinvolgente l’intera 
superficie dorsale e palmare della 
mano stessa (Fig. 5). Sulla parete late- 
rale destra della stanza veniva rinve- 
nuta una intaccatura dell’intonaco del 
muro, di forma pressoché circolare, del 
diametro di circa 0,8 cm, circondata da 
numerosi schizzi di natura verosimil- 
mente ematica (Fig. 0). 

Il sopralluogo medico-legale effet 
tuato consentiva di escludere l’ipotesi 
omicidiaria - inizialmente formulata 
dalle Forze inquirenti soprattutto in 
relazione alle condizioni in cui era stato 
rinvenuto il cadavere e all’apparente 
disordine della stanza in cui giaceva - 
grazie a numerosi elementi emersi nel 


corso del sopralluogo e del successivo 


Fig. 2 


Fig. 3 
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esame necroscopico. Infatti la sede 
attinta dal colpo d’arma da fuoco, causa 
dell’exitus e, più precisamente, il foro 
d’entrata riscontato a livello tempo- 
parietale destro, si trovava in un 
distretto corporeo tipico per il suicidio 
e maggiormente frequente in tali fatti- 
specie, in quanto trattasi di zona facil- 
mente autoaggredibile, che permette tra 
l’altro un decesso più rapido e sicuro. 
Per ciò che riguarda poi la distanza 
dello sparo, lo stesso, in relazione alla 
morfologia e alle caratteristiche della 
lesione identificata come foro d’entrata, 
risultava essere stato esploso ad una 
distanza verosimilmente prossima al 
contatto, dato che può essere interpre- 
tato come indicativo per il suicidio, in 
quanto permette di ipotizzare, in rela- 
zione all'arma utilizzata nel caso in 
esame (arma da fuoco a canna corta), 
una distanza non maggiore della 
lunghezza del braccio della vittima. 
Nell'ipotesi, poi, che la vittima fosse 
destrimane, concorda con un'ipotesi 
suicidiaria sia il foro di entrata in 
regione temporale destra, che si riba- 
disce essere sede elettiva del gesto 
autosopigssivo, sia la traiettoria seguita 
dal proiettile, ricostruita dal tramite 
intrasomatico, diretta da destra verso 
sinistra con lieve obliquità dal basso in 
alto e dall’avanti in dietro. Il riscontro 
infine di un unico colpo nonché di 
un’unica regione corporea interessata 
da lesività, prepone per una modalità 
suicidiaria, condizioni queste non diri- 
menti alla risoluzione del caso in 
esame. Di maggiore valenza scientifica 
sono invece le macchie di sangue 
conformate “a clava” rinvenute sulla 
superficie dorsale della mano destra in 
sede di sopralluogo giudiziario, che 
appaiono compatibili con schizzi di 
natura ematica presenti in tale sede 


qualora la vittima avesse impugnato 
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l'arma con la mano destra, elemento 
questo non riscontrabile nell’omicidio 
se non esclusivamente in caso di atteg- 
giamenti “da difesa”. 

Si sottolinea che nel corso delle 
indagini successive veniva confermato 
il sospetto di suicidio a seguito di una 
recente diagnosi di neoplasia maligna 
della prostata formulata nei confronti 
della vittima. Anche in questo caso diri- 
menti apparivano le indagini necrosco- 
piche (macro e microscopiche) che, 
mediante opportuni accertamenti, 
escludevano la presenza di qualsivo- 
glia patologia in atto. Conseguente- 
mente le ulteriori attività di indagine 
individuavano problematiche di tipo 
economico, risultate alla base dell’atto 


autosoppressivo. 


Considerazioni e conclusioni 


In questa prospettiva sebbene spetti 
ad altre figure il congelamento della 
scena del crimine e tutte le fasi del 
sopralluogo sopradescritte, il medico 
legale, oltre a dover effettuare nell’im- 
mediatezza i rilievi di sua specifica 
pertinenza, proprio in base ad un 
primo rilievo obiettivo della salma ed 
alla sua esperienza, può offrire indica- 
zioni importanti su “dove” cercare e 
“cosa” cercare. 

In sostanza, individuando una traccia 
sul corpo se ne possono individuare 
altre nell'ambiente: individuando una 
particolare lesività si possono indicare 
le potenziali armi proprie o improprie 
potenzialmente utilizzate nel commet- 
tere il delitto, nonché la precisa e 
puntuale dinamica degli eventi indispen- 
sabili per una ricostruzione del fatto 
oggetto di indagine. 
medico 


L’intervento del legale 


direttamente sul luogo dei fatti è rite- 


nuto ormai un elemento di capitale 
importanza, sia per quanto attiene agli 
accertamenti di sua diretta compe- 
tenza e legati al cadavere nell’am- 
biente in cui si trova, sia in relazione 
alle diverse tracce, specialmente 
quelle di origine biologica, che si 
possono rilevare. 

Estremamente preziose sono le infor- 
mazioni che tutto il team scientifico e 
della Polizia Giudiziaria potranno trarre 
dalla presenza del patologo forense (in 
particolare per ciò che concerne l’an- 
noso problema inerente l'epoca e le 
circostanze della morte) e che possono 
subito orientare sia le prime fasi degli 
accertamenti di polizia giudiziaria, sia la 
successiva autopsia. La spiegazione, 
magari banale, di certi elementi emersi 
dopo l’autopsia o gli esami di labora- 
torio, è sovente possibile ottenerla 
semplicemente attraverso un’attenta 
osservazione della scena del reato (o 
“stato dei luoghi”). 

L'importanza e le moderne esigenze 
attribuite al lavoro svolto nel corso del 
sopralluogo, almeno per i casi di una 
certa 


rilevanza, presuppongono un 


piano d’intervento razionale che 
comprende i diversi aspetti tecnici, in 
ordine logico e sequenziale (fissazione 
dello stato dei luoghi, rilievi fotografici, 
planimetrie, descrizioni, ricerca di 
tracce, protezione e prelievo delle 
stesse, accertamenti medico-legali, 
evacuazione, verifiche con sospetti, 
ricostruzioni, ecc.). Per attuare tale 
pianificazione è divenuto indispensabile 
organizzare “squadre d’intervento” di 
personale addestrato e qualificato con 
compiti ben differenziati ma evidente- 
mente complementari e che tuttavia a 
tutt'oggi non prevedono l’aggegazione 
del medico-legale. 

Un altro fattore che allo stato attuale 


assume grande importanza e dal quale, 


in certi casi, non si può più prescin- 
dere, è il lavoro di gruppo interdisci- 
plinare fra gli inquirenti che si occu- 
pano dei molteplici aspetti legati alla 
criminalistica (servizi tecnici di polizia, 
laboratori scientifici, chimici, biologici, 
tossicologici, esperti in particolari 
settori). Ma tutto quanto sopra illustrato 
viene vanificato in caso di contamina- 
zione della scena del crimine, il che 
richiede, sistematicamente un'ulteriore 
attività, determinante e parallela, cioè 
quella di identificare al più presto tutte 
le persone che, inevitabilmente, hanno 
avuto accesso ai luoghi prima dell’in- 
tervento delle forze dell’ordine (e 
talvolta anche dopo ...): soccorritori, 
vigili del fuoco, testimoni, parenti, 
vicini, curiosi, operatori vari, ecc. Per 
tutte queste persone potrà rivelarsi indi- 
spensabile procedere ad un prelievo 
delle impronte digitali, del profilo gene- 
tico, delle suole delle scarpe e così via 
per eventuali confronti. Ed è intuitivo 
che tale attività rallenta il decorso delle 
indagini. Le possibili contaminazioni 
sono in effetti sempre più reali e 
frequenti (vedi per esempio attraverso 
le impercettibili tracce di DNA), da cui 
la necessità di discriminazione dei 
riscontri ottenuti. 

In tale prospettiva e alla luce del 
caso illustrato a scopo esemplificativo è 
evidente che la figura del medico legale 
diviene elemento indispensabile nella 
scena del crimine e nelle operazioni di 
sopralluogo. 

Il tutto dal momento che la medi- 
cina legale mantiene intatta la vocazione 
originaria, giuridico-forense, e da 
sempre possiede un forte e tradizionale 
rapporto con l’amministrazione giudi- 
ziaria, coltivando lo studio del cadavere 
e conservando la propria fisionomia di, 
come la definisce il Prof. V. Fineschi, 


“Medicina del Delitto”. 
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Riassunto - Razionale: Le malattie cardiovascolari sono la principale causa di morbidità e mortalità nel mondo. L’individua- 
zione e il precoce intervento sui fattori di rischio cardiovascolare può ridurre la morbidità e la mortalità correlate. 

Scopo: Accertare con semplici ed economiche misure l’esposizione a fattori di rischio cardiovascolare modificabili di 306 mili- 
tari uomini tra i 20 e i 49 anni che hanno partecipato alle verifiche ginnico-sportive dell'Aeronautica Militare nel 2008. L’occa- 
sione ha permesso di trarre spunti per migliorare la prevenzione primaria cardiovascolare in ambito militare. 

Metodi: I dati sono stati raccolti durante le visite annuali presso l’Infermeria di Corpo del Comando Operativo delle Forze 
Aeree, previste dalle direttive vigenti, dall'ottobre 2007 all'ottobre 2008. 

Risultati: I tre principali fattori di rischio cardiovascolare erano lo stile di vita sedentario (49,7%), il fumo (20,4%) e l'obesità 
(7,6%). L'associazione tra più fattori di rischio aumentava in modo significativo con l’età. Un’attività fisica regolare secondo le 
attuali raccomandazioni internazionali potrebbe ridurre del 40% il numero medio di fattori di rischio modificabili. 

Conclusioni: Le verifiche annuali di efficienza fisica con le previste visite mediche sono un’occasione per implementare il fitness 
del personale assieme a politiche preventive individuali e di sistema per diminuire il rischio cardiovascolare. 

Parole chiave: Attività fisica, Malattia cardiovascolare, Fattore di rischio, Personale militare. 


Summary - Backgraund: Cardiovascular disease is the main cause of morbidity and mortality worldwide. Early detection of 
cardiovascular risk factors and intervention may reduce consequential morbidity and mortality. 

Objectives: To assess the prevalence of reversible cardiovascular risk factors with simple economic measures among 306 mili- 
tary males aged 20-49 years enrolled in the 2008 Physical Fitness Test of the Italian Air Force. We then examined some features 
to improve the primary prevention of cardiovascular diseases in the military personnel. 

Methods: We collected data during routine examinations performed as part of a screening program before the Physical Fitness 
Test from October 2007 to October 2008. 

Results: The three most prevalent cardiovascular risk factors were a sedentary lifestyle (49,7%), smoking (20,4%) and obesity 
(7,6%). The number of cardiovascular risk factors increases among older adults. Regular physical activity, as recommended by 
international guidelines, could reduce by 40% the mean number of reversible risk factors. 

Conclusions: The annual Physical Fitness Test together with routine medical examinations re presents an opportunity to improve the 
physical perfo mance in the military personnel through individual and common interventions to reduce the cardiovascular burden. 
Key words: Physical activity, Cardiovascular disease, Risk factors, Military personnel. 


* Ten. CSArn - Capo Nucleo Pronto Soccorso elgiene-Profilassi - Comando Operativo delle Forze Aeree - Aeronautica Militare Italiana. 
° Ten.Col. CSArn - Capo Infermeria di Corpo - Comando Operativo delle Forze Aeree - Aeronautica Militare Italiana. 
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Introduzione 


Le malattie cardiovascolari sono la 
principale causa di morbidità e morta- 
lità nel mondo, in particolare nei paesi 
con medio e alto reddito po-capite(1). 
La maggior parte di malattie è causata 
dall’aterosclerosi che, in soggetti ad alto 
rischio, può manifestarsi anche preco- 
cemente durante l’infanzia(2). L’evolu- 
zione  dell’aterosclerosi negli anni 
dipende poi dall’influenza di numerosi 
fattori di rischio, tra cui alcuni non sono 
modificabili, quali l’età avanzata, la fami- 
liarità ed il sesso maschile, altri invece 
possono essere corretti, come l’iperc o- 
lesterolemia, l'ipertensione arteriosa, la 
sedentarietà, l’obesità, il fumo e il 
diabete mellito. È noto che interventi 
precoci sullo stile di vita risultino in una 
significativa riduzione nella morbidità e 
mortalità cardiovascolari(3). Secondo 
l'OMS, l'80% delle morti premature di 
questo tipo possono essere prevenute 
con una dieta equilibrata, un'attività 
fisica regolare e l'astensione dal fumo. 
Ciò sottolinea l’importanza di indivi 
duare i soggetti con fattori di rischio 
modificabili il più precocemente possi- 
bile. L'ambito militare è particolamente 
adeguato a 


questo scopo perchè 


consente un monitoraggio sanitario 
continuo su come le abitudini di vita si 
riperuotano nello stato di salute gene- 
rale del personale. Inoltre, grazie alle 
implicazioni di carriera introdotte dalle 
verifiche ginnico-sportive annuali è 
possibile promuovere con maggior effi 
cacia un livello di fitness più duraturo 
ed adeguato al moderno ruolo del mili- 
tare, che sempre più spesso è chiamato 
a fronteggiare situazioni difficili senza 
grande preavviso, in climi ostili e in 
situazioni logistiche disagiate(4). L’atti- 
vità fisica regolare, oltre a rendere l’or- 


ganismo più efficiente, riduce il rischio 


G Med Mil. 2009; 159%): 37-46 


di malattie croniche quali il diabete 
mellito tipo 2 (5), l’osteoporosi(6), la 
depressione(7), il cancro del colon-retto 
(8) e ha un'influenza positiva sulla 
sopravvivenza(9,10). In questo studio è 
stata valutata la prevalenza di fattori di 
rischio cardiovascolare in uomini sani 
con meno di 50 anni in relazione all’at- 
tività fisica da loro svolta. Lo scopo è di 
descrivere con strumenti economici, 
utilizzabili già in sede di visita medica 
ambulatoriale, l'esposizione al rischio 
cardiovascolare di militari partecipanti 
alle verifiche ginnico-sportive dell’Aero- 
nautica Militare Italiana. Ulteriori impli- 
cazioni consentono di valorizzare l’effi- 
cienza fisica come principale strategia 
preventiva individuale o di sistema per 
la riduzione del rischio cardiovascolare 


non solo in ambito di Forze Armate. 


Materiali e metodi 


Tutti i 306 partecipanti alle prove 
ginnico-sportive dell’anno 2008 erano 
dipendenti dell'Aeronautica Militare in 
servizio presso il Comando Operativo 
delle Forze Aeree (COFA). Le donne che 
hanno effettuato le prove non hanno 
raggiunto una numerosità sufficiente per 
trarreconclusioni statisticamente valide; 
sono state quindi escluse a priori. Per 
accedere alle verifiche era necessaria una 
idoneità medica rilasciata a seguito di un 
visita generale annuale e ad eventuali 
ulteriori accertamenti. Presso l’Infermeria 
di Corpo del COFA erano custodite infor- 
mazioni relative alla storia clinica, a para- 
metri antropometrici e a precedenti 
esami ematochimici. Ogni visita medica 
è stata condotta secondo questi criteri: 
I. Colloquio: raccolta di dati sull’anam- 

nesi familiare e personale, sui sintomi 

attuali, sul fumo, sull’attività fisica, 


sulle abitudini di vita ed alimentari. 


II. Esame Obiettivo: oltre alla visita 
generale, sono stati rilevati i para- 
metri di altezza, peso, cironferenza 
addominale, frequenza cardiaca e 
pressione arteriosa. 

III. Conclusioni: eventuali annotazioni e 
suggerimenti sanitari al termine della 
visita. 

I parametri di riferimento, conside- 
rati per definire e/o quantificare i fattori 
di rischio cardiovascolare, sono di 
seguito specificati: 

Sovrappeso: l'indice di massa corporea 

(BMI) era calcolato come il peso diviso 

l'altezza al quadrato; l'accumulo del 

grasso addominale era stimato con la 
circonferenza addominale (CA) misurata 
all’altezza delle creste iliache antero- 

superiori in espirazione. Il sovrappeso è 

definito come un BMI compreso tra 20 

e 29,9 kg/m2, mentre l'obesità come un 

BMI => 30 kg/m2. La circonferenza addo- 

minale dava un rischio cardiovascolare 

aggiuntivo se > 95 cm ma < 102 cme 

un rischio rilevante se > 102 cm (11). 

Sedentarietà: il personale sottoposto alle 

prove svolgeva attività lavorativa in 

ufficio o comunque ad impegno fisico 
equivalente. Per la definizione di seden- 
tarietà si è fatto riferimento alla racco- 

mandazione minima ACSM/AHA 2007 

(12) per l’attività fisica (Fig. 1. Un 

soggetto fisicamente attivo eseguiva 

quindi un allenamento aerobico mode- 

rato per più di 30 minuti al dì per 5 

giorni settimanali (MET<6) o più di 20 

minuti al dì per 3 giorni settimanali di 

allenamento aerobico intenso (MET>6). 

Per la distinzione tra moderata e intensa 

si è fatto ricorso all’equivalente metabo- 

lico (MET) indicato nella tabella di corri- 
spondenza tra tipologia di attività e MET 
pubblicata da Ainsworth et al.(13). Chi 
non svolgeva alcun tipo di moto era 
definito sedentario assoluto. L’allena- 


mento isometrico in palestra era in 


alla settimana. 
raccomandazione minima. 


cardiaco 


per la salute. 


SINTESI DELLE RACCOMANDAZIONI ACSM/AHA 2007 (12) 
e AHA 2007 (23) 


* Attività fisica moderata di tipo aerobico per un minimo di 30 minuti per 5 giorni 
alla settimana o attività aerobica intensa per un minimo di 20 minuti in 3 giomi 


* È possibile anche una combinazione di moderata ed intensa per raggiungere la 
e Esempio di attività moderata (MET 6): camminata veloce che accelera il ritmo 


* Esempio di attività intensa (MET>6): jogging che oltre all'aumento del ritmo 
cardiaco causa una respirazione più rapida. 

e In aggiunta, ogni adulto dovrebbe effettuare esercizi per la forza e la resistenza 
muscolare per un minimo di due volte alla settimana. 

e Aumentando l'attività oltre la raccomandazione minima e/o aggiungendo eser- 
cizi supervisionati di resistenza isometrica è possibile ottenere benefici ulteriori 


Fig. 1 - Raccomandazioni minime per l’attività fisica 
in persone sane dai 18 ai 65 anni. 


genere associato a un fondo aerobico 
sufficiente; per il conteggio del tempo 
totale di attività fisica erano quindi consi- 
derati equivalenti e le ore sommate. 
Fumatori: chi fumava una o più siga- 
rette al giorno. Per essere non fumatori 
era necessaria una completa astinenza 
da almeno tre mesi(14). Nessun parte- 
cipante fumava pipa o sigari. 
Familiarità: la familiarità complessiva 
per diabete mellito e per malattie cardio- 
vascolari è stata definita come pesenza 
di un familiare prossimo (fratelli, geni- 
tori, zii di I grado, figli) affetto da diabete 
mellito o colpito prima dei 55 anni da 
un evento cardiovascolare o morte 
improvvisa oppure almeno due familiari 
consanguinei non prossimi con la mede- 
sima patologia. 

Ipertensione arteriosa: la misurazione è 
stata fatta al temine del colloquio 
mediante strumentazione oscillometrica 
automatica a bracciale regolarmente 
tarata (BIOnet BM3 plus), una volta 
rimossi tutti gli indumenti restrittivi, in 
posizione seduta e con il braccio rilas- 
sato(15). Ulteriori eventuali misurazioni 


sono state fatte dopo almeno 5 minuti 


dalla prima, se: i valori fossero risultati 
sistolici =140 mmHg e diastolici >90 
mmHg o se la frequenza cardiaca fosse 
diminuita del 10% nell'arco della visita o 
se il soggetto riferisse valori normali a 
domicilio. Nel caso la seconda misura- 
zione fosse =140/90 mmHg si è proce 
duto all'impiego del manometro a 
mercurio. Sono stati considerati portatori 
di valori ipertensivi i soggetti che avevano 
una pressione sistolica =140 mmHg e 
diastolica =>90 mmHg nella misurazione 
più favorevole o che comunque erano in 
trattamento antiipertensivo. 
Ipercolesterolemia: per lo scopo del 
presente studio l’esposizione all’iperc o- 
lesterolemia è stata valutata clinicamente 
integrando esami bioumorali non ante- 
cedenti di 2 anni o dati clinici pesenti 
in cartella o dichiarazioni anamnestiche 
dell’assistito all'atto della visita. Sono 
quindi stati inclusi solo gli ipacoleste- 
rolemici che non hanno raggiunto una 
normalizzazione con il trattamento diete- 
tico o che erano in cura farmacologia 
secondo le attuali linee guida(3). 
Analisi statistiche: le variabili continue 


come l'età, il BMI, la CA, la quantità di 


sport e la pressione arteriosa sistolica e 
diastolica sono state espresse con la 
media + deviazione standard. È stata 
inoltre calcolata la prevalenza percen 
tuale di ciascun fattore di rischio. Il 
campione di popolazione è stato suddi- 
viso in tre classi d’età: 20-29 anni, 30-39 
anni e 40-49 anni. Per le analisi delle 
differmze tra variabili continue è stato 
impiegato il t-test di Student. Il test Chi- 
Quadro (Yy2) è stato usato per i confronti 
tra prevalenze dei fattori di rischio cardio- 
vascolare. Il coefficiente r di Pearson e 
il coefficiente r, di Spearman sono stati 
impiegati per le correlazioni rispettiva- 
mente tra variabili e ranghi, e sottoposti 
al t-test per la significatività. La significa- 
tività statistica è stata raggiunta per 
P<0,05. Tutte le analisi sono state fatte 
con Microsoft® Office Excell 2003. 


Risultati 


Un totale di 306 militari di sesso 
maschile di età media 34,96 + 6,71 anni 
(range da 20 a 49 anni), arruolati tra 
piloti-naviganti, controllori dello spazio 
aereo e ruoli servizi di vario grado, sono 
stati sottoposti alle verifiche ginnico 
sportive previste dalle direttive vigenti 
(16) dopo aver effettuato una visita 
medica preliminare presso l’Infermeria 
di Corpo del COFA dall’ottobre 2007 
all’ottobre 2008. Di tutti questi soggetti 
erano disponibili dati clinici su pressione 
arteriosa, frequenza cardiaca a riposo, 
peso, altezza e circonferenza addomi- 
nale, certificazioni di assenza dal servizio 
e dati anamnestici relativi a familiarità 
per cardiopatie o dismetabolismi, a 
pregrssi riscontri di ipercolestermlemia 
e iperglicemia sottoposte a trattamento 
dietetico o farmacologico, all’attività 
fisica svolta, al fumo e a terapie in corso. 


Le caratteristiche antropometriche e 
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Tab. 1 - Parametri fisici (media + ds) 
e prevalenza percentuale dei fattori di rischio cardiovascolare per classe d’età. 


ne | a] sti] son | 
o =] aesesat | smezoo | Mssam | Msn 
Prevalenza dei Fattori di Rischio CV 

pont cene (CA Pen] #78 | Me | ae 


l'esposizione ai fattori di rischio cardio- 


vascolare sono illustrati in tabella 1. P<0,001 — 


P<0,001 ] 


Sovrappeso solo il 49,7% di tutti i soggetti i 
aveva un Body Mass Index normale 70 
(BMI<25 kg/m2) e il 7,6% era obeso » 
(BMI=30 kg/m2), mentre nessuno risul- 

tava sottopeso. Tuttavia un BMI supe- 50 
rioreo uguale a 25 kg/m? corrispondeva dda 
solo nel 59,8% dei casi a una circonfe- 

renza addominale superiore a 95 cm. 30 
Tale osservazione era particolarmente nni 
evidente per la classe d’età 20-29 in cui 

meno di 1/3 dei casi con un BMI > 25 10 
kg/m? presentava una circonferenza n 
addominale superiore a 95 cm, mentre ad) b) BMI > 25 kglm2 CA>95 


nella classe 40-49 anni la concordanza 
tra BMI > 25 kg/m? e CA > 95 cm riguar- 


dava più dei 3/4 dei casi. Inoltre valori 


Fig. 2 - Grafico a) prevalenza di soggetti con BMI 25 kg/m2 + CA > 95 cm 
nelle classi d’età 20-29 e 40-49; Grafico b) prevalenza di un BMI 25 kg/m2 e di 
CA > 95 cm nei soggetti con 6 o più ore settimanali di attività fisica. 

di BMI = 25 kg/m? erano presenti nel 


37% degli sportivi con più di 6 ore setti- 


manali di allenamento (Fig. 2). Il BMI si 
è rivelato quindi un indice di sovrappeso 


inadeguato per la popolazione in analisi, 
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soprattutto se giovane e/o fisicamente 
attiva. Per gli obesi invece l’83,3% aveva 


anche una CA maggiore di 102 cm e 


nessun soggetto con CA superiore a 102 
aveva un BMI inferiore a 29 kg/m2. La 


prevalenza degli obesi aumentava con 


l'età (5,8% tra i 20-29 anni vs. 10,5% tra 
i 40-49 anni) ed era maggiore nei seden- 
tari (82,6% vs. 17,4%, P<0,001). Un obeso 
su tre seguiva diete ipocaloriche e/o 
praticava sport finalizzato al calo ponde- 
rale al momento della visita. Rispetto ai 
nomrpeso, gli obesi presentavano livelli 
più elevati di pressione arteriosa sisto- 
lica (138,3 mmHg vs. 125,3 mmHg, 
P<0,001) e diastolica (82,8 mmHg vs. 
73,3 mmHg, P<0,001) e una maggior 
prevalenza di ipercoleste rolemia clinica 
(39,1% vs. 1,3 mmHg, P<0,001). 

la metà (49,7%) dei 


soggetti non ha raggiunto la raccoman- 


Sedentarietà: 


dazione minima per l’attività fisica 
prevista dalle linee guida internazionali. 
Inoltre il 30,6% non svolgeva alcun tipo 
di attività fisica, mentre il 18,2% dedi- 
cava al fitness 6 o più ore settimanali. 
Un’analisi per classi di età ha eviden- 
ziato come i militari più giovani siano 
meno sedentari e impegnino nello sport 
un tempo maggiore (Fig. 3). 
Confrontando inoltre sportivi e 
sedentari delle varie classi (Fig. 4), è 
emersa una significativa correlazione 
diretta tra cironferenza addominale e 
attività fisica (r=0,3, P<0,001), indipen- 
dentemente dagli anni, pur essendoci 
un aumento progressivo della circonfe- 
renza addominale imputabile all’età 
(r=0,26, P<0,001). Nella popolazione in 
studio si è stimato in media un decre- 
mento di 1,6 cm di circonferenza addo- 
minale per ogni 2 ore di attività fisica 
svolta regolarmente alla settimana (-0,8 
cm/ora a sett.). Tuttavia, mentre sotto i 
40 anni bastava anche un tempo di alle- 
namento di 2 ore settimanali per osser- 
vare una riduzione della CA media 
rispetto ai sedentari assoluti (91,96 cm 
vs. 89,55 cm, P=0,038), sopra questa età 
bisognava impegnare più di 3-4 ore setti- 
manali per raggiungere un effetto signi- 
ficativo (96,72 92,35 


cm vS. cm 


’ 


P<0,001 


ore di sport 


% sedentari 


P<0,001 


a) 
20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49 
Fig. 3 - Grafico a) ore dedicate allo sport nei soggetti fisicamente attivi; 
Grafico b) percentuale di soggetti che non raggiungono la raccomandazione 
minima ACSM/AHA 2007 suddivisi per classi di età. 
—--—- 20-29 anni = ivi 
30.59 anni de sportivi 
40-49 anni —# sedentari 
Tutti 
E E 
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Fig. 4 - Grafico a) circonferenza addominale media secondo le ore di sport 
praticato alla settimana nelle classi d'età. Grafico b) aumento della circonferenza 
addominale negli sportivi e nei sedentari con l'età. 


P=0,022). 


raggiungere gli stessi risultati in termine 


Inoltre gli over 40, per 


di riduzione di CA media in confronto 
con le classi d’età 20-29 e 30-39, dove- 
vano riportare rispettivamente circa il 
doppio e più del triplo di ore di fitness. 

Non sono emerse relazioni tra i 
giorni di assenza dal servizio e le ore di 


attività fisica praticata, pertanto seden- 


tari e sportivi presentavano la stessa 
quantità di assenze per malattia. I 
soggetti che però praticavano attività 
fisica saltuaria o comunque inferiore alla 
raccomandazione minima AHA 2007 si 
assentavano dal lavoro più spesso per 
problematiche traumatologiche rispetto 
ai sedentari assoluti (13,1% vs. 2,1%, 


P<0,01). Tra sedentari assoluti e i prati- 
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canti regolari (2,1% vs. 5,3%) non sono 
emerse in tal senso diffe renze significa- 
tive (Fig. 5). 

Fumo: un soggetto su cinque (20,4%) ha 
dichiarato di fumare regolarmente, la 
maggior parte (67,8%) meno di 15 siga- 
rette al giorno, con una media di 10. Tra 
i 30-39 anni la percentuale di fumatori 
risultava essere più bassa rispetto ai 
ventenni (13,6% vs. 20,9%; NS) e ai 
quarantenni (13,6% vs. 26,3%; P=0,018). 
Non risultano differenze significative 
nella prevalenza di fumatori tra i seden- 
tari e i fisicamente attivi, neppure nel 
gruppo che impegna 6 o più ore di sport 
alla settimana. Non sono inoltre emerse 
correlazioni tra il fumo con la ciconfe 
renza addominale o con le giornate di 
assenza dal servizio. 

Familiarità: la familiarità per malattie 
cardiovascolari e per diabete mellito 
riguardava circa 1 individuo su 5 (19,1%) 
con preponderanza delle prime sul 
secondo (12,4% vs. 6,7%). La minor età 
delle famiglie dei militari più giovani 
poteva giustificare l'aumento della fami- 
liarità rilevato con gli anni; ma mentre 
la familiarità per malattie cardiovasco- 
lari quadruplicava dai 20-29 ai 40-49 (da 
44% a 18,1%), la familiarità per il 
diabete mellito mostrava un aumento 
meno rapido (da 3,7% a 7,2%). E’ risul- 
tato inoltre che i militari con familiarità 
fossero più sedentari dei colleghi senza 
storia familiare di cardiovasculopatie o 
diabete (51,7% vs. 24,6%, P<0,001) e 
avesserouna diconferenza addominale 
media più alta (97,21 cm vs. 91,82 cm 
P<0,001). 

Ipertensione arteriosa: un soggetto su 
undici (8,8%) presentava valori pessori 
ipertensivi, con. una prevalenza 
maggiore nelle classi d’età avanzate e 
nei sedentari (16% vs. 4%, P=0,014). 
Complessivamente il 14,8% (4/27) assu- 


meva già farmaci antiipertensivi; dei 23 
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% di assenza per patol. traumatiche 


O sedentari assoluti 


Mattività saltuaria 
attività regolare 


Fig. 5 - Percentuale di patologie traumatiche 
sul totale delle diagnosi motivo di assenza dal servizio per categoria. 


il 43% 


incremento 


soggetti in trattamento 
(10/23) 
isolato della pressione sistolica (PAS > 
140 mmHg con PAD < 90 mmHg) e il 
17,4% (4/23) un incremento isolato della 


diastolica (PAS < 140 mmHg con PAD > 


non 


presentava un 


90 mmHg). I livelli medi di pressione 
diastolica (Fig. 6) correlavano in modo 
significativo con l’età e con le ore di atti- 
vità fisica (rispettivamente r=0,29 e 
1=0,35, P<0,001); queste relazioni non 
erano evidenti nei confronti dei livelli 
di pressione sistolica. 

In particolare risultava significativo 
il decremento della pressione diastolica 
media all'aumento delle ore di attività 
fisica da 3-4 a 5-6 (76,1 vs. 70,2 mmHg, 
P<0,001) e l'incremento della pessione 
diastolica media nei soggetti fisicamente 
attivi tra le classi d’età 30-39 e 40-49 anni 
(71,8 vs. 77,9 mmHg, P<0,001). Dopo i 
40 anni l’attività fisica non mostrava 
benefici rispetto ai sedentari in termini 
di riduzione pressione arteriosa diasto- 
lica. Alti livelli di significatività si sono 
evidenziati confrontando la circonfe- 


renza addominale con i valori medi di 


pressione sistolica e diastolica (PAS vs. 
CA, r=0,33; PAD vs. CA, r=0,44, P<0,001 
in entrambi i casi) (Fig. 7). 

La relazione riscontrata ha permesso 
di stimare nella popolazione in esame 
un incremento medio di pressione arte- 
riosa sistolica e diastolica per ogni centi- 
metro di circonferenza addominale 
guadagnato di circa 0,5 mmHg/cm. 
Ipercolesterolemia: l’ipacolesterolemia 
sottoposta a trattamento dietetico © 
farmacologico aveva una prevalenza 
complessiva del 5,6%. Il riscontro di iper- 
colesterolemia (Fig. 8) aumentava con 
l'età, raggiungendo livelli significativi nel 
confimto tra le classi d’età 20-29 vs. 40- 
49 (1,2% vs. 8,4%, P=0,021), con la 
sedentarietà (1,3% negli allenati vs. 9,9% 
nei sedentari, P=0,0012), con la familia- 
rità per malattie cardiovascolari (4% in 
fam.neg. vs. 12,1% in fam.pos., P=0,018) 
e con la circonfernza addominale 
(CA<95cm vs. 95<CA<102cm, P=0,049; 
CA<95cm lo) 95<CA<102cm VS. 
CA>102cm, P<0,001). Non emagevano 
rapporti tra ipacolesterolemia e giorni 


di assenza dal lavoro o il fumo. 
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Fig. 8 - Percentuale di casi di ipercolesterolemia 
per: a) classe d'età, b) attività fisica, c) 


circonferenza addominale. 


Classi d'età 


Fig. 6 - Grafico a) pressione diastolica media secondo le ore di sport 
praticato alla settimana nelle classi d'età. Grafico b) aumento della 
pressione diastolica negli sportivi e nei sedentari con l'età. 


S a) 
z P3 
E H 
H E 
E 2 
è E° 
E E 
2 & 
(- (-% 
a) ») 


30-39 
Classi d'eta 


40-49 


Fig. 9 - Prevalenza del numero di fattori di 
rischio modificabili (FRm) nelle classi d'età. 


Bedent, 


Fumo cCA>102em IpertArt. Ipercolest, 


Fig. 7 - Grafico a) pressione diastolica media (PAD) secondo la 


circonferenza addominale (CA). Grafico b) pressione diastolica media 
secondo la circonferenza addominale. 


Associazione di fattori di rischio: nel 
il 49,7% (152/306) dei 


soggetti aveva uno o più importanti 


complesso 


fattori di rischio cardiovascolare modi- 
ficabili (CA>102cm, ipercolesterolemia 
in trattamento, fumo, sedentarietà asso- 
luta, ipertensione arteriosa), il 32,7% 
aveva un solo fattore di rischio modi- 
ficabile, il 11,1% due, il 4,6% tre e il 


1,3% quattro (Fég. 9. Il numero medio 
di fattori di rischio modificabili (FRm) 
aumenta in modo significativo con 
l’età, raddoppiando da 0,52 FRm a 
persona nella classe 20-29 a 1,04 nella 
classe 40-49 (P<0,001). Inoltre, tra i 40- 
49 anni il numero di soggetti con un 
solo FRm è superiore ai soggetti senza 
FRm (44,6% vs. 32,6%). La sedentarietà 


Fig. 10 - Prevalenza dei fattori di rischio 


modificabili per tipologia 


sul totale dei soggetti con FRm. 


assoluta era presente nella maggio- 
ranza dei casi con FRm (59,9%) senza 
diffe renze significative tra le classi d’età 
(Fig. 10). In ordine decrescente emer- 
gono poi il fumo (39,5%), l'obesità 
addominale (19,7%), 
arteriosa (17,8%) e l’ipacolesterolemia 


l'ipertensione 


in trattamento farmacologico o diete- 
tico (11,2%). 
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Discussione 


Le verifiche di efficienza fisica recen- 
temente introdotte nelle Forze Armate 
rappresentano un’occasione per moni- 
torare e ridurre l'esposizione al rischio 
cardiovascolare in questo settore. La 
popolazione in esame era giovane, il 
69% aveva meno di 40 anni, e in buona 
salute generale. La prevalenza dei fattori 
di rischio riscontrata era generalmente 
inferiore a quella di Forze Armate di 
altre nazioni ad alto-medio reddito pro - 
capite(17,18,19) e a quella descritta nella 
italiana(20). 


secondo caso però la diffe renza poteva 


popolazione In questo 
essere spiegata in parte per l’età media 
più bassa, in parte per il livello meno 
sensibile della definizione di ipercole- 
sterolemia considerato. 

L'introduzione delle prove ginnico- 
sportive potrebbe avere un ruolo nella 
promozione dell’attività fisica non solo 
come uno strumento legato al servizio 
ma soprattutto come un incentivo al 
contenimento del rischio cardiovasco- 
lare complessivo. I soggetti con un suffi- 
ciente-buono livello di fitness aerobico 
hanno infatti un rischio di sviluppare 
malattie cardiovascolari dal 25% al 50% 
più basso rispetto ai sedentari(21,22). 

Nella popolazione in esame si è 
osservato come dai 20 ai 49 anni dimi- 
nuiscano le ore dedicate allo sport nei 
soggetti fisicamente attivi e iniementino 
il numero dei fattori di rischio cardiova- 
scolare modificabili. I dati più significa- 
tivi riguardano l'aumento dei sedentari, 
della cironferenza addominale e della 
pressione arteriosa; in misura meno 
netta, anche il fumo e l’ipacolestero- 
lemia sono prevalenti nell’età più avan- 
zate. Dopo i 40 anni è inoltre apparso 
più difficile mantenere bassi livelli di 
pressione diastolica e di circonferenza 


addominale con la sola attività fisica. 
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L'introduzione delle verifiche d’effi- 
cienza fisica a cadenza annuale dovrebbe 
spingere sempre più persone a miglio- 
rare il proprio fitness iniziando o aumen- 
tando le ore di allenamento. Le attuali 
raccomandazioni ACSM/AHA 2007 per 
l’attività fisica aerobica, studiate per 
promuovere e mantenere la buona salute 
generale, in associazione alle raccoman- 
dazioni AHA 2007 per l'allenamento 
isometrico(23), sembrano adeguate 
anche a questo scopo. Una sistematica 
attività aerobica moderata-intensa (MET 
= 7, ad es. jogging) assieme ad un lavoro 
supervisionato di tonificazione musco- 
lare, potrebbe ridurre il rischio di malattie 
croniche e, negli sportivi occasionali, il 
numerdi assenze dal servizio giustifi- 
cate da problematiche traumatologiche, 
assicurando nel contempo un livello di 
prestazioni fisiche sufficiente al supera- 
mento delle verifiche. Questa ipotesi è 
avvalorata da altri studi in cui gli adulti 
che si allenano regolarmente in esercizi 
aerobici moderati hanno un tasso 
complessivo di infortunio muscolosche- 
letrico non diffe rente dai sedentari(24). 
Il rischio di lesioni muscoloscheletriche 
aumenta con l’intensità e con il numero 
delle attività, fino a raggiungere anche il 
55% tra i soggetti coinvolti nel training 
basico del US Army(25) e 


programmi di fitness(26). Ma, allo stesso 


in altri 


tempo, un basso un livello di resistenza 
aerobica aumenta in modo rilevante 
l'esposizione ad infortuni di natura trau- 
matica(25). Nella popolazione in esame 
non si sono evidenziate diffe renze signi- 
ficative nelle giornate di assenza dal 
servizio per i diversi gradi di allenamento. 
Come per i traumi, il rischio di amesto 
cardiaco o infarto miocardico è basso in 
adulti sani durante attività moderate(27), 
mentre aumenta per sforzi più impegna- 
tivi. Rispetto a situazioni di riposo, il 
relativo di cardiaco 


rischio arresto 


durante attività intense è 56 volte 
maggiore nei sedentari e solo 5 volte 
maggiore in chi si esercita regolar 
mente(28). Pur non essendoci stati eventi 
traumatici o cardiovascolari durante le 
verifiche tra gli arruolati nello studio, è 
auspicabile incentivare in senso preven 
tivo il più basso livello di sedentarietà 
possibile. Per la popolazione in oggetto 
gli individui che non raggiungevano la 
raccomandazione minima ACSM/AHA 
2007 erano in media il 49,7% dei casi, 
con una prevalenza del 64,2% sopra i 40 
anni. I sedentari assoluti invece erano in 
media il 29,7% con un picco del 41,1% 
dopo i 40 anni, quando era più evidente 
anche l'associazione tra un numero 
maggiore di fattori di rischio cardiova- 
scolare. Questi livelli di inattività fisica 
sono sovrapponibili ad altre casistiche 
con analoghi criteri di selezione(29,30). 
Circa un individuo su due presentava 
più fattori di rischio modificabili. Tra 
questi la sedentarietà era il maggiomente 
rappresentato nelle diverse le classi d’età. 
Se quindi tutti i partecipanti fossero stati 
fisicamente attivi ci sarebbe stata una 
diminuzione dei soggetti con fattori di 
rischio modificabili dal 49,7% al 36,3%, 
con un vantaggio in termini di riduzione 
del 40% del numero medio di FRm a 
persona (0,78 vs. 0,47, P<0,0001), senza 
considerare i benefici sul sovrappeso, 
sulla pressione arteriosa e sulla coleste- 
rolemia indotti dall’allenamento rego 
lare(31). Se addirittura non ci fossero 
fumatori, i soggetti con fattori di rischio 
modificabili scenderebbero al 19,9% con 
riduzione del 67% del numero medio di 
FRm a persona (0,78 vs. 0,26, P<0,0001). 
La prevalenza del fumo in questo studio 
(20,7%) era comunque inferiore a quanto 
riportato in altre casistiche(17,18,19) e 
non aveva relazione con l’attività fisica 
svolta. Vista però la relativamente alta 


percentuale di fumatori sopra i 40 anni 


(26,3%), è importante sottolineare sempre 
che il fumo è responsabile di circa il 30% 
di tutte le morti cardiovascolari(32) e che 
un'attività fisica regolare aiuterebbe ad 
abbandonare questo vizio(33). 

Negli ultimi 25 anni l’obesità sta 
aumentando in modo drammatico nei 
paesi ad alto reddito pro-capite. Negli 
Stati Uniti la prevalenza del sovrappeso 
è passata dal 55,9% al 64,5% e quella 
dell’obesità dal 22,9% al 30,5%(34,35), 
raggiungendo nel 2003-2004 tra i 20 e i 
39 anni rispettivamente il 62,2% e il 
28,5%(36). Nel presente studio entrambe 
le condizioni erano nettamente meno 
frequenti (42,5% per il sovrappeso e 7,8% 
per l'obesità) ed appaiono in linea con 
quanto descritto dall'ISTAT nel 1999 per 
la popolazione italiana di simile età(37). 
Il BMI medio riscontrato era di 25,52 + 
2,93 kg/m2, con progressivo inaemento 
negli anni. Pur essendo dimostrato un 
aumentato rischio per la salute per valori 
di BMI = 25 kg/m2(38), in una recente 
meta-analisi si è rivelato da solo poco 
attendibile per giudicare il sovrappeso in 
funzione del rischio cardiovascolare(39). 
La circonferenza addominale risulta gene- 
ralmente più accurata nell'individuare i 
soggetti ad alto rischio(40) e, anche in 
questo studio, ha mostrato una maggior 
precisione nell’individuare il soprappeso. 
Rispetto al BMI correlava meglio sia con 
le ore di attività fisica sia con la pre s- 
sione arteriosa. Così il numero ore setti 
manali di attività fisica descriveva bene 
il comportamento della circonferenza 
addominale (-0,8 cm/ora a sett.), mentre 
all’aumentaredella circonferenza addo- 
minale aumentava la pressione arteriosa 
sia sistolica che diastolica (0,5 mmHg/cm 
per entrambe). Nei soggetti arruolati 
quindi, la cicronferenza addominale si 
prestava bene come principale indice 
nella valutazione del rischio cardiovasco- 


lare. Grazie inoltre alla sua riproducibi 


lità nelle auto-misurazioni a domi- 
cilio(41), potrebbe essere impiegata indi- 
vidualmente per il monitoraggio del 
rischio in corso di cambiamenti dello stile 
di vita. Quando si intraprendono 
programmi di allenamento(42), soprat- 
tutto se associati a componente isome- 
trica, l'incremento della massa magra a 
discapito del grasso fa spesso lievitare il 
peso corporeo, che risulta quindi poco 
attendibile, mentre la circonfermza addo- 


minale mostra una netta riduzione. 


Conclusioni 


Nella popolazione esaminata, 
composta da militari di sesso maschile che 
hanno partecipato alle verifiche ginnico- 
sportive nel 2008, è stata riscontrata un’alta 
prevalenza di fattori di rischio cardiova- 
scolare modificabili. Le verifiche ginnico- 
sportive annuali, oltre a favorire un fitness 
adeguato al ruolo, possono avere un 
e fletto positivo sulla riduzione del rischio 
cardiovascolare grazie alla promozione 
dell’attività fisica regolare. Seguendo le 
raccomandazioni AHA 2007 per l’allena- 
mento aerobico e isometrico, potrebbe 
essere possibile raggiungere entrambi gli 
obbiettivi riducendo al massimo il rischio 
di infortuni muscoloscheletrici e di eventi 
cardiovascolari indotti anche da sforzi 
repentini o spropositati. La circonferenza 
addominale, periodicamente determinata 
da sanitari o anche auto-misurata a domi- 
cilio, può rivelarsi un parametro utile ed 
attendibile per il monitoraggio dell’espo- 
sizione al rischio. La visita annuale per 
l'idoneità alle verifiche è un'occasione per 
piomuoverestili di vita più sani a tutti i 
livelli. Particolare cura va riservata al 
personale di oltre i 40 anni, in cui molte- 
plici fattori di rischio tendono ad accumu- 
larsi e appare più difficoltosa la loro ridu- 


zione con la sola attività fisica. 
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Il trattamento dell'attacco acuto di asma 


The emergency management of asthma 


Salvatore Palmieri * 


Riassunto - Le riacutizzazioni asmatiche gravi sono potenzialmente un rischio per la vita del paziente. Il trattamento va iniziato 


al più presto e spesso la massima sicurezza è garantita dalla gestione in Pronto Soccorso o in ospedale dei sintomi. Cardine 
della terapia delle riacutizzazioni asmatiche è la ripetuta somministrazione di }2-agonisti a rapida insorgenza di azione per via 
inalatoria, la precoce somministrazione di glucocorticoidi per via sistemica e la somministrazione di ossigeno. Elemento cruciale 
della risoluzione delle riacutizzazioni asmatiche è lo stretto controllo delle condizioni del paziente e della sua risposta al tratta- 
mento, con ripetute misure della funzionalità respiratoria. I pazienti che giungono al Pronto Soccorso con una riacutizzazione 
di asma dovrebbero essere selezionati per un programma formativo, se questo è disponibile. 


Parole chiave: Asma Acuto, Terapia d’urgenza, Spirometria. 


Summary - Acute asthma attack is a common life-threatening medical emergency. Treatment of patients presenting with acute 
asthma should be initiated as soon as possible and hospitalisation should be considered. Airflow obstruction therapy with 
oxygen, inhaled short-acting f2-agonists and early use of steroids should be initiated. Critical components in patient asses- 
sment are continuous evaluation of clinical parameters and level of airflow obstruction. All patients should be provided with 
asthma education, including a written action plan. 


Key words: Acute Asthma, Life Threatening, Spirometry. 


*. Magg. CSA, Capo Sezione Psicofisiologica Infermeria Principale A.M. - Bari. 
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Introduzione 


In passato l’asma bronchiale veniva 
definito in base al suo impatto sulla 
funzionalità respiratoria, cioè alla 
presenza di broncoostruzione reversibile 
o di iperresponsività bronchiale(1). 

Queste definizioni risultavano 
tuttavia insoddisfacenti per la mancanza 
di una completa conoscenza dei mecca- 
nismi che portano all’insorgere della 
malattia. Il riconoscimento del ruolo 
fondamentale svolto dalla risposta 
infiammatoria cronica nello sviluppo 
dell'asma bronchiale ha portato ad una 
definizione più completa(2). Tenendo 
conto degli effetti dell’infiammazione 
delle vie aeree sulla funzionalità respt 
ratoria, una definizione operativa di 
asma potrebbe essere la seguente: 

L’asma bronchiale è una malattia 
cronica delle vie aeree, caratterizzata 
da ostruzione bronchiale più o meno 
accessionale, solitamente reversibile 
spontaneamente o in seguito alla 
terapia, da iperreattività bronchiale e da 
un accelerato declino della funzionalità 
respiratoria che può evolvere in alcuni 
casi in una ostruzione irreversibile delle 


vie aeree. 


Nella patogenesi di queste alterazioni 
partecipano numerosi meccanismi, in 
particolare infiltrazione di cellule 
infiammatorie, rilascio di mediatori e 
rimodellamento delle vie aeree(3). Clini - 
camente, si manifesta con dispnea, 
respiro sibilante, tosse, senso di costri - 
zione toracica, la cui intensità varia in 
rapporto all'entità dell’ostruzione bron - 
chiale ed al grado della sua percezione 
da parte del paziente. 

Questa nuova definizione ha impor- 
tanti ricadute per la diagnosi, la preven- 
zione ed il trattamento di questa pato- 
logia. L’aver introdotto il concetto che 
alla base dell’asma vi è la persistenza di 
una risposta infiammatoria cronica, la 
cui intensità è correlata alle manifesta- 
zioni cliniche, ha portato ad una 
migliore gestione della malattia. 

Nonostante gli avanzamenti nella 
comprensione degli aspetti fisiopatolo- 
gici dell'asma e lo sviluppo di nuovi ed 
efficaci approcci terapeutici a questa 
malattia, l’incidenza dell'asma è in 
crescita in numerosi Paesi(4). La maggior 
parte delle morti per asma (stimato in 
1500-2000 per anno in Italia) si asso- 
ciano ad una sottostima della severità 


dell’attacco acuto tanto da parte del 


paziente che da parte del medico, cui 
consegue una terapia inappropriata o 
subottimale(5). 

Nonostante la maggior parte delle 
morti per asma avvenga fuori dall’ospe- 
dale, un corretto trattamento in Pronto 
Soccorso può avere importanti implica- 
zioni prognostiche. 

Nei pazienti ad elevato rischio di 
morte per asma (Tab. 1) va organizzato 
uno stretto monitoraggio sanitario, la 
possibilità di accedere in tempi rapidi a 
mediche ed un 


cure accurato 


programma formativo. 


Il caso clinico 


Viene ricoverato un uomo di 30 anni 
in buona salute, con un’anamnesi di 
asma lieve nel passato, non fumatore; 
due giorni prima era comparsa una rinite 
acuta - in concomitanza con analoghi 
sintomi nei suoi due bambini - seguita 
da progressiva dispnea che aveva 
portato al ricovero urgente. 

In ospedale il paziente si presentava 
dispnoico a riposo, pallido e sudato, con 
cianosi labiale, agitato; l'esame obiettivo 


dimostrava tachicardia, iperfonesi timpa- 


Tab. 1 - Fattori di rischio di morte per asma. 


Pazienti che hanno avuto un pregresso episodio di rischio di morte per asma che abbia richiesto l'intubazione tracheale e la 
ventilazione meccanica, poiché tale evento aumenta di 19 volte il rischio di intubazione tracheale ad un successivo episodio di 


riacutizzazione. 


Pazienti che abbiano avuto ricoveri in ospedale per asma o visite d'urgenza in pronto soccorso nel corso dell'ultimo anno. 


Pazienti in terapia in corso o sospesa di recente, con glucocorticoidi per via sistemica per asma. 


Pazienti che non sono in terapia con glucocorticoidi per via inalatoria, farmaci che sembrano avere un ruolo protettivo contro la 


morte o il rischio di morte per asma. 


Pazienti che sovra-utilizzano b2-agonisti a rapida insorgenza d'azione per via inalatoria, specialmente quei pazienti che 
utilizzano più di una confezione di salbutamolo (o equivalenti) al mese. 


Pazienti con malattie mentali o problemi psicosociali, inclusi quelli che utilizzano sedativi. 


Pazienti che non seguono il trattamento antiasmatico prescritto. 
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nica, riduzione del fremito vocale tattile 
su tutto l’ambito polmonare, di stress 
respiratorio con uso dei muscoli respi 
ratori accessori e sibili diffusi espiratori. 
Il PEF era molto ridotto (100 L/min) e 
rimaneva invariato nonostante la sommi- 
nistrazione continua di ossigeno a 12 
L/min, di salbutamolo e ipratropio 
bromuro per via aerosolica e metilpred- 
nisolone 60 mg e.v. ogni 6 ore. 

della 


(obnubilamento del sensorio e pCO, > 


Per l’aggravarsi situazione 
42 mmHg) il paziente venne trasferito 
in unità di terapia intensiva e sottoposto 
a ventilazione meccanica. 

La radiografia del torace era normale 
e le culture tracheali negative per batteri 
patogeni. 

Dopo quattro giorni fu possibile 
estubarlo; dimissione in sesta giornata 


con terapia inalatoria e steroidea. 


Valutazione della severità dell’at- 
tacco 


Obiettività clinica 

Sulla base di dati descrittivi(10), le 
linee guida internazionali alle quali 
facciamo riferimento(6-9) identificano i 
seguenti criteri come indicativi rispetti- 
vamente di un attacco asmatico grave e 
minaccioso per la vita: 
Attacco asmatico grave 
e Non riesce a completare una frase; 
e Frequenza respiratoria > 25/min; 
e Frequenza cardiaca > 110/min. 
Attacco asmatico minaccioso per la 
vita 
e Silenzio respiratorio; 
e Confusione, esaurimento muscolare; 
e Bradicardia. 

L’autovalutazione del paziente(11) e 
la presenza di polso paradosso(12) sono 
invece inaffidabili e/o non aggiungono 


informazioni utili. 


Pazienti con attacchi gravi o minac- 
ciosi per la vita possono non presentare 
tutti i segni clinici sopra elencati e 
possono apparire relativamente tran- 
quilli. E° dunque importante un controllo 
continuo del malato e l'utilizzo di para- 


metri obiettivi di valutazione. 


Obiettività strumentale 

Il flusso di picco espiratorio (PEF), 
valutabile con semplici ed economici 
misuratori, è un utile aggiunta ai para- 
metri clinici per pre dire l'evoluzione di 
un attacco. Il suo ruolo preciso è 
peraltro controverso, poiché alcuni lo 
considerano come indicatore capace in 
sé di identificare i pazienti con crisi 
d’asma minacciosa per la vita, per i quali 
si impone il ricovero (PEF prima del trat- 
tamento < 33% del normale o del miglior 
valore individuale o valore assoluto < 
100 1/min)(13,14), 


negano l’utilità(15) o lo impiegano all’in- 


mentre altri ne 


terno di indici clinici più complessi(16, 
17). In pratica può risultare difficile una 
accurata valutazione del PEF all'arrivo 
in P.S. per malati poco collaboranti, 
molto agitati o con tosse molto intensa. 
I valori di PEF dopo la terapia, e la loro 
evoluzione nel tempo, sono probabil- 
mente indicatori più attendibili(18). Le 
linee guida di riferimento consigliano di 
considerare il ricovero per i pazienti con 
valori di PEF dopo il trattamento < 50% 
o < 200 I/min(6, 9, 19). 

I pazienti con PEF < 75% del normale 
o del miglior valore individuale o con 
variazioni diurne > 25% sono a maggior 
rischio per un nuovo ricovero a breve 
termine(20). In modo empirico e con 
obiettivi di praticità alcuni indicano nel 
valoreassoluto di 200 l/min il livello di 
PEF al di sotto del quale si impone una 
terapia d’urgenza(8, 9). 

L’emogasanalisi può essere ragione- 


volmente differita o evitata nei pazienti 


con $a0, > 92% che non presentino un 
quadro clinico minaccioso per la 
vita(21). Andrà comunque effettuata nel 
caso di una inadeguata risposta alla 
terapia o di un deterioramento del 
quadro clinico. 

La radiografia del torace non è 
necessaria in tutti i casi. È di norma da 
eseguirsi nel caso si sospetti una polmo- 
nite o un pneumotorace, e nei pazienti 
che non rispondono alla terapia(22). 

Sulla base di quanto qui esposto la 
valutazione iniziale del paziente asma- 
tico può beneficiare di un approccio 
sistematico, come quello riportato in 
tabella 2. 


Trattamento iniziale 


Ossigenoterapia 

Pur mancando, per motivi etici, studi 
clinici controllati, l'indicazione ad un’os- 
sigenoterapia ad alto flusso è comune- 
mente ritenuta come sicuramente indi- 
cata, sulla base di conoscenze fisiolo- 
giche e di esperienze incontiovertibili 
(6-9). 

Nei pazienti con insufficienza 
respiratoria di tipo II (ipercapnici), un 
alto flusso di ossigeno può ridurre lo 
stimolo ipossico inducendo bradipnea 
ed alterando ulteriormente il rapporto 
di ventilazione/per fusione. Ciò causa 
una ritenzione di CO, ed una acidosi 
respiratoria potenzialmente letale. In 
questi casi (non più del 15% dei 
pazienti con  broncopneumopatia 
cronica ostruttiva) è bene iniziare il 
trattamento con basse concentrazioni 
di ossigeno (24-28%), da incremen- 
tare sulla base della risposta clinica e 
di emogasanalisi ripetute, con l’obiet- 
tivo di ottenere una pO, > 50 mmHg 


senza spingere il pH al di sotto di 7, 
26(23). 
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Tab. 2 - Classificazione delle riacutizzazioni asmatiche sulla base della loro gravità * (GINA 2003). 


Lieve Media Gravità Grave Arresto Respiratorio 
Immininente 


Camminando Parlando A riposo 
Nei bambini: pianto I bambini smettono 
debole e corto; difficoltà |di mangiare 
nell’alimentazione 
Piegato in avanti 
Può stare supino Preferisce la posizione 
seduta 


CIOCCOSSSS E (CE CI 
Stato di coscienza Può essere agitato Sempre agitato Sempre agitato Sonnolento/Confuso 


Frequenza respiratoria normale nel bambino sveglio 
Età Frequenza normale 
< 2 mesi < 60/min 
2-12 mesi < 50/min 
1-5 anni < 40/min 
6-8 anni < 30/min 


Uso dei muscoli accessori | Assente Presente Presente Movimenti toraco 
e retrazioni addominali paradossi 
soprasternali 


Modesti, spesso solo Intensi Intensi Assenti 
telespiratori 
100.12) o fado 


Frequenza cardiaca normale nei bambini 

Lattanti (2-12 mesi) < 160/min 
Età prescolare (1-2 anni) < 120/min 
Età scolare (2-8 anni) < 110/min 


Polso paradosso Può essere presente Spesso presente 
10-25 mmHg > 25 mmHg (adulti) 
20-40 mmHg 
(bambini) 


PEF (% del teorico o % Attorno al 60-80% < 60% 

del miglior valore (< 1001/min nell'adulto) 

personale dopo Oppurela risposta al 

broncodilatatore broncodilatatorepamane 
per meno di 2 ore 


PaO9 (in aria ambiente) |Normale < 60 mmHg 
Rilievo in genere non Possibile cianosi 
necessario 


< 45 mmHg > 45 mmHg (possibile 
insufficienza respiratoria) 


Ipercapnia (ipoventilazione) si sviluppa più facilmente nei bambini rispetto agli 
adulti ed agli adolescenti 


* în genere più di un segno, anche se non necessariamente tutti, viene utilizzato per classificare la riacutizzazione. 
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Tab. 3 - Trattamento ospedaliero delle riacutizzazioni asmatiche * (GINA 2003). 


Valutazione iniziale 


Anamnesi, esame obiettivo (auscultazione, uso dei muscoli accessori, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, PEF o VEMS, saturazione 
in ossigeno, emogasanalisi arteriosa nei pazienti gravi, altre eventuali indagini 


Y 


orale o se la riacutizzazione è grave 


Trattamento iniziale 


La sedazione è controindicata nel trattamento delle riacutizzazioni asmatiche 


Bz-agonisti a rapida insorgenza d'azione per via inalatoria, di solito nebulizzati, una dose ogni 20 minuti per un'ora 
Ossigeno per raggiungere una saturazione pari o superiore al 90% (95% nei bambini) 
Glucocorticoidi per via sistemica se non si osserva una risposta immediata, se il paziente ha assunto recentemente glucocorticoidi per via 


Ù 


Rivalutazione 
Esame obiettivo, PEF, saturazione in ossigeno, altre eventuali indagini 


Riacutizzazione di media gravità 


accessori 
B,-agonisti per via inalatoria ogni 60 minuti 
Considerare terapia con glucocorticoidi 


osservi un miglioramento 


Risposta buona 

La risposta si mantiene per 60 minuti 
dopo l'ultimo trattamento 

Esame obiettivo: normale 

PEF > 70% 

Distress respiratorio assente 
Saturazione in ossigeno 90% 

(95% nei bambini) 


Y 


PEF 60-80% del teorico o del miglior valore personale 
Esame obiettivo: sintomi modesti, uso dei muscoli 


Continuare il trattamento per 1-3 ore, purchè si 


I 


Riacutizzazione grave 


Ossigeno 


intramuscolare o endovenosa 


PEf < 60% del teorico o del miglior valore personale 

Esame obiettivo: gravi sintomi a riposo, retrazioni toraciche 

Anamnesi: paziente ad alto rischio 

Nessun miglioramento dopo trattamento iniziale 

Bx-agonisti per via inalatoria ogni ora o in continuo, associati ad anticolinegici 


Glucocorticoidi per via sistemica 
Eventuale somministrazione di B,-agonista per via sottocutanea, 


Considerare la somministrazione di metilxantine (a via endovenosa 
Considerare la somministrazione di magnesio solf 


—1it(_6»@»@ Y‘ 


ato per via endovenosa 


Risposta incompleta nell'arco di 1-2 ore 
Anamnesi: paziente ad alto rischio 
Esame obiettivo: sintomi di grado lieve o 
moderato 

PEF < 70% 


La saturazione in ossigeno non migliora 


Risposta scarsa nell'arco di 1 ora 
Anamnesi: paziente ad alto rischio 
Esame obiettivo: sintomi gravi, 
sonnolenza, confusione mentale 
PEF < 30% 

pCO2 > 45 mmHg 

pOo2 <60 mmHg 


Ù 


Ù 


Non è necessario il ricovero in ospedale 
Continua il trattamento con B-agonisti per 
via inalatoria 

Considerare, nella maggior parte dei 
casi, glucocorticoidi per via orale 
Educazione del paziente: uso corretto dei 
farmaci, revisione del programma di 
trattamento, strei controlli medici 


Necessario ricovero in ospedale 
B_-agonisti per via inalatoria associati o 
meno ad anticolinergici per via inalatoria 
Glucocorticoidi per via sistemica 
Ossigeno 

Eventuali metilxantine endovenose 
Controllare PEF, saturazione in ossigeno, 
polso, teofillinemia 


| 


Migliora | | 


Trasferire in Rianimazione 

B_-agonisti per via inalatoria associati ad 
anticolinergici 

Glucocorticoidi per via endovenosa 
Eventuali ,-agonisti intramuscolari o 
endovenosi 

Ossigeno 

Eventuali metilxantine e.v. 

Eventuale intubazione e ventilazione 
meccanica 


4 Ù 


Non migliora 


Dimissione 


Se PEF > 60% del teorico o del miglior valore personale e l'asma 
resta sotto controllo con trattamento per via orale o inalatoria 


Ù 


Trasferire in Rianimazione 


Se non c'è miglioramento nell'arco di 6-12 ore 


* I trattamenti di scelta sono costituiti da B,-agonisti per via inalatoria ad alte dosì e glucocorticoidi sistemici. Se non sono disponibili P-agonisti per 


via inalatoria, si consideri la somministrazione di aminofillina per via endovenosa. 
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Terapia Farmacologica 

Il trattamento di scelta è un bronco - 
dilatatore beta-adrenergico (salbuta- 
molo, terbutalina) somministrato ad alte 
dosi per nebulizzazione o per via endo- 
venosa(24). La nebulizzazione è prefe 
ribile perché più efficace e legata a 
minore incidenza di effetti collaterali 
(24-29). Molti studi suggeriscono che 
possa essere altrettanto o più efficace 
l’uso di uno spaziatore nel quale 
vengono nebulizzati 4-8 spray da un 
normale inalatore(9, 30-34). Sembra per 
ora ragionevole limitare questa scelta, 
che può ridurre il numero delle infe- 
zioni ed i costi, ai pazienti collaboranti 
con asma non minaccioso per la vita. 
L’uso della via endovenosa dovrebbe 
essere riservato ai pazienti che tossi- 
scono eccessivamente o presentano già 
esaurimento muscolare. 

L’aggiunta di un anticolinegico 
come lipratropio bromuro al boncodi 
latatore può ridurre l'eccessiva risposta 
colinergca tipica delle esacerbazioni 
asmatiche contribuendo al controllo dei 
sintomi. L’uso di un anticolinergico deve 
essere preso in considerazione nei 
pazienti con crisi asmatica moderata o 
grave ed in quelli che non migliorano 
con la terapia standard, prima di consi- 
derare l’uso dell’aminofillina. Gli studi 
clinici in proposito non sono univoci nel 
dimostrare un sicuro beneficio, specie 
per quanto riguarda le crisi asmatiche 
più lievi(35-40). L’ipratropio è peraltro 
virtualmente privo di effetti collaterali di 
rillevo ed è economico. 

I corticosteroidi per via sistemica 
facilitano una più veloce riduzione 
acuto(41-43). 


Poiché il loro effetto non è immediato, 


dell’attacco asmatico 
ma richiede alcune ore per svilupparsi, 


è bene somministrare la terapia 
steroidea appena possibile, con l’ecce- 


zione delle crisi più lievi(6-8). Il pred- 
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nisolone per via orale è risultato altre t- 
tanto efficace dell’idrocortisone per via 
endovenosa (44-46). 

L’aminofillina può essere conside- 
rata nel trattamento di pazienti con 
attacco d’asma grave o minaccioso per 
la vita o nel caso in cui la terapia di 
prima scelta con beta-adrenergici e corti- 
sonici non abbia indotto un migliora- 
mento del quadro clinico(47). In gene- 
rale, però, l'evidenza di numerosi studi 
e di una meta-analisi è contraria all’uso 
di routine dell’aminofillina nelle crisi 
asmatiche acute(48-50). Infine l’amino- 
fillina non deve essere impiegata, o deve 
essere impiegata solo previo un moni- 
toraggio dei livelli plasmatici, nel caso 
di pazienti che siano in terapia cronica 
con teofillinici(6,7). 

L'impiego del magnesio solfato è 
stato controverso per molto tempo, ma 
gli studi più recenti ed una accurata 
meta-analisi presentano dati favorevoli 
al suo utilizzo nelle crisi asmatiche più 
gravi, mentre il suo uso non offre parti- 
colari vantaggi nei pazienti con asma 
moderata(51-52). 

Nei pazienti con attacco d’asma sono 
assolutamente da evitare i farmaci seda - 
tivi7). I mucolitici e gli antistaminici 


non sono di documentata efficacia. 


Monitoraggio 

I pazienti con attacco asmatico 
acuto, specie se moderato o grave non 
devono essere mai lasciati da soli. L'evo- 
luzione dei segni clinici, dei valori del 
PEF, della saturimetria ed eventualmente 


della emogasanalisi, è il criterio per 
confermare il progressivo superamento 
dell'attacco o un peggioramento che 
richieda ulteriori interventi terapeutici, 
ivi compresi il ricovero ospedaliero e 


l'invio in una unità di terapia intensiva. 


Alcuni studi hanno documentato che si 

ha una maggior mortalità intraospeda- 

liera tra i malati che non sono stati moni- 

torizzati con la valutazione del PEF (53). 
Le indicazioni a considerare il rico- 

vero in terapia intensiva e l’eventuale 

intubazione del malato sono in genere 

le seguenti(6-8): 

e Comparsa di confusione, torpore 0 
perdita di coscienza; 

e pCO, > 45 mmHgo in progressivo 


deterioramento; 


Ipossiemia con pO, < 60 mmHg 

nonostante adeguata ossigenote- 
rapia; 

e PEF<33%o in pro gressivo deterio- 
ramento; 

e Scarsa risposta alla terapia effettuata 


in Pronto Soccorso. 


Rinvio al domicilio 


È ragionevole considerare per il rinvio 
al domicilio tutti i pazienti che al loro 
arrivo in ospedale presentino un PEF > 
50% del normale o del miglior valore indi- 
viduale, in assenza di segni minacciosi per 
la vita e che, dopo il trattamento, abbiano 
raggiunto valori di PEF > 75% (6,7,9,20), 
o comunque almeno < 200 l/min, che 
persistono per almeno un'ora dopo la fine 
della nebulizzazione con beta-adrenergici. 

Il paziente dovrebbe essere invitato 
a presentarsi per un controllo dal 


curante entro le 24-48 ore successive. 


I pazienti dimessi dal Pronto soccorso 
dopo la risoluzione di una crisi d’asma 
di intensità moderata (PEF all’arrivo 50- 
75%) devono essere dimessi con precise 
indicazioni terapeutiche e dopo essersi 
assicurati che dispongano dei farmaci 
necessari in una dose equivalente a 3-5 
giorni di terapia(7). Gli stessi pazienti 
manifestano una riduzione degli attacchi 


recidivi di asma se vengono dimessi con 


una terapia steroidea (40-60 mg di pre d- 
nisolone) da proseguire fino ad un 
massimo di due settimane o al controllo 
totale dell’esacerbazione asmatica(45). 
Entro il limite delle due settimane, lo 
steroide può essere sospeso senza neces- 


sità di scalare pro gressivamente la dose. 
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La Sanità Militare Italiana 
nelle principali missioni 
fuori area nel 2009 
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| 25 settembre 2007, il Consiglio 
di Sicurezza (SC) delle Nazioni 

Unite ha autorizzato il dispiega- 

mento nella Repubblica Centro Afri- 

cana (RCA) e nella Repubblica del 

Ciad di un Contingente militare a 

guida Unione Europea (EUFOR) in 

supporto alla missione delle 

Nazioni Unite (MINURCAT). l’Italia 

concorre alle attività di supporto 

alla Missione UE nell’ambito dell’O- 
perazione “Nicole” con una Task 

Force nazionale (TF “/ppocrate”), 

allo scopo di: 

- Contribuire alla protezione dei 
civili in pericolo, particolarmente 
i rifugiati ed i profughi; 

- Facilitare la distribuzione degli 
aiuti umanitari e la libera circo- 
lazione del personale umanitario, 
contribuendo al miglioramento 
della 
operazione; 

- Contribuire alla protezione del 
personale, dei locali, delle 
installazioni dei materiali 


sicurezza nell'area di 


dell'ONU, nonché garantire la 
sicurezza e la libertà di movi- 
mento del proprio personale, 


del personale dell'ONU e del 
personale associato. 


G Med Mil. 2009; 1591): 5-12 


Superficie: 1.284.000 km? 
Abitanti: 9.994.000 


Forma di governo: Repubblica 


EUFOR “CIAD/RCA” - Operazione “Nicole” 


Task Force “Ippocrate” 


Il contingente italiano si articola su 
personale di Staff, per concorrere al 
potenziamento dell’OHQ ed il FHQ 
dell'UE, e su un dispositivo sanitario 
nazionale interforze con i relativi 
supporti. La struttura ospedaliera da 
campo, del tipo “ROLE 2”, impiegata 
unitariamente ad Abéché, dovrà 
fornire cure sanitarie e supporti 
medici, con livelli qualitativi pari agli 
standard europei, al fine di garan- 


tire il sostegno sanitario a favore del 
personale EUFOR, civile dell'UE, di 
quello dell'operazione MINURCAT, 
dei civili feriti nel corso di operazioni 


EUFOR nonché a favore della popo- 
lazione locale, quale assistenza 
umanitaria. Il Contingente nazionale 
è stato schierato, in una prima fase, 
presso “Camp Croci” (già funzio- 
nante per l'Operazione francese 
“Epervier' - Abéché) e successiva- 
mente presso il campo europeo 
“Camp Stars". Al personale militare 
nazionale, impiegato a qualunque 
titolo nell'Operazione, si applica il 
Codice Penale Militare di Pace, come 
modificato dalla Legge n. 6/2002, 
dalla Legge n. 15/2002 e dalla 
Legge n. 42/2003. 


L a missione UNIFIL è stata costi- 
tuita con la Risoluzione ONU 
n.425 del 19 marzo 1978 a seguito 
dell'invasione del Libano da parte di 
Israele (marzo 1978). Successive Riso- 
luzioni hanno prorogato la durata 
della missione. A seguito di un attacco 
delle forze di Israele nel luglio 2006, 
nel sud del Libano, mirata a disarmare 
le milizie di Hezobollah, l'ONU 
adottò la Risoluzione n.1701 dell’11 
agosto con la quale si sanciva la 
cessazione delle ostilità e si dava il 
mandato alle forze internazionali, tra 
cui l’Italia, di mantenere delle stabili 
condizioni di pace. L'operazione 
LEONTE è iniziata il 30 agosto 2006 
con la partenza di un gruppo navale 
ed il successivo sbarco del contingente 
sulle coste del Libano meridionale il 
2 settembre 2006. 

Il contingente italiano dell’opera- 
zione LEONTE opera a supporto delle 
FF.AA. libanesi per il controllo ed il 
monitoraggio dell'area compresa tra 
il fiume LITANI ed il confine con 
Israele, anche con numerosi interventi 
a favore della popolazione locale. 

Il dispositivo sanitario è rappre- 
sentato da 9 Ufficiali Medici e 2 Uffi- 
ciali Veterinari (LEVEL 1). 


Forma di governo: Repubblica 


Superficie: 10.452 km? 
Abitanti: 3.826.018 


UNIFIL - Operazione LEONTE 


Prosegue 

l’attività umanitaria 

dei militari 

del Contingente nazionale 
di Naqoura 


29 aprile 2009 


| 29 aprile 2009, nella municipalità 

di Dibil, nel sud del Libano, i caschi 
blu italiani del Contingente nazionale 
di Naqoura, in cooperazione con 
l'Ordine Patriarcale di Sant'Ignazio di 
Antiochia hanno fornito un supporto 
di viveri alle famiglie più indigenti 
della comunità cristiana del posto. 

La distribuzione è avvenuta nei 
pressi della parrocchia di San 
Giorgio, dove, l'arcivescovo catto- 
lico maronita di Tiro S.E. Mons. 
Shukrallah Nabil El Hajj, ha dato 
solennità all'attività benefica cele- 
brando una Santa Messa. La dona- 
zione è avvenuta alla presenza del 
Vice Comandante Logistico dell'E- 
sercito e Capo Dipartimento dei 
Trasporti e Materiali, Ten. Gen. 
Mario Righele, del Comandante del 


Contingente nazionale di Naqoura, 
Colonnello Gerardo 
dell'arcivescovo maronita di Tiro e 
di varie Autorità locali civili e reli- 
giose. Questa opera rientra in un 


Restaino, 


più ampio progetto del Contingente 
nazionale di Naqoura volto a 
favore della popolazione del Libano 
del sud e atto a consolidare i 
rapporti di UNIFIL con le Autorità e 
le personalità locali. 

In quest'ultimo mese, il Contin- 
gente nazionale di Naqoura, in 
cooperazione con l'Accademia 
Bonifaciana Onlus di Anagni e 
dell'European Academy di Roma ha 
donato, presso la località cristiana 
di Ain Ebel, una carrozzina elettrica 
ad una ragazza libanese portatrice 
di handicap mentre di recente sono 
stati consegnati agli alunni della 
scuola municipale di Naqoura un 
campo sportivo polifunzionale ed 
un'aula di informatica. 

| caschi blu italiani quotidiana- 
mente, al fianco delle forze armate 
libanesi, sorvegliano il rispetto della 
Risoluzione delle Nazioni Unite n. 
1701 affinché siano garantite le 
condizioni per il 
della cessazione delle ostilità nel 
Sud del Libano. 


mantenimento 
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Herat: 


Sicurezza 

dell'ONU approvava il 20 
dicembre 2001 la Risoluzione 1386 
con la quale autorizzava il dispie- 


| Consiglio di 


gamento nella città di Kabul e nelle 
zone limitrofe di una Forza Multina- 
zionale denominata INTERNATIONAL 
SECURITY ASSISTANCE FORCE (ISAF). 
Nell'agosto del 2003 la NATO è 
subentrata alla guida dell'Opera- 
zione ISAF e la strategia NATO di 
assistenza al governo Afghano 
prevedeva l'espansione delle attività 
sull'intero territorio Afghano mante- 
nendo il contingente a Kabul. Al 
contingente italiano è stato asse- 
gnato il controllo della città di Herat 
e della provincia di Farah di rile- 
vante importanza geostrategica 
essendo area di congiunzione tra 
Afghanistan ed Iran. Fra le varie atti- 
vità i Militari italiani hanno svolto 
operazione di bonifica da ordigni 
Il dispositivo 
sanitario è rappresentato da: 15 
Ufficiali Medici (8 nel ROLE 1, 1 in 
posto medicazione, 1 Medical 
Advisor a Camp Arena, 4 Medical 
Advisor a Camp Stone, 1 PRT USA 
e 2 Ufficiali Veterinari (Kabul, Camp 
Invicta). 


esplosivi e chimici. 
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Superficie: 647.500 km? 
Abitanti: 31.889.923 
Operazione ISAF 


Un ufficiale medico italiano 
opera d'urgenza un 
militare afghano ferito 
21 gennaio 2009 


‘Ufficiale medico degli OMLT, 

Maggiore Alessandro Daniele, 
ha condotto un'operazione d'ur- 
genza su un militare dell'Esercito 
afghano rimasto ferito nell'attacco 
suicida del 21 gennaio 2009 nei 
pressi di Camp Stone. 


Il Maggiore italiano ha affian- 


Forma di governo: cc. 


cato l'équipe medica guidata dal 
Colonnello medico afghano Capo 
Reparto dell'Ospedale, nell’inter- 
vento chirurgico alla gamba sinistra 
del ferito che aveva riportato la frat- 
tura scomposta pluriframmentaria di 
tibia e perone. 

Il Maggiore Alessandro Daniele 
opera alle dipendenze del Colon- 
nello Ignazio Gamba comandante 
dell'Unità di OMLT di RC-W con il 
delicato compito di supportare gli 
ufficiali medici afghani nello svolgi- 
mento dell'attività medico - chirur- 
gica ed aggiornarli sulle più 
moderne tecniche specialistiche. 


o 


mentor” italiani 
distribuiscono materiale 
sanitario all'Ospedale 
Militare afghano di 
Camp “Zafar” 

21 gennaio 2009 


| team sanitario degli OMLT ha 
consegnato all'Ospedale militare 


I militari dell'8° 
Reggimento distribuiscono 
aiuti umanitari 

28 gennaio 2009 


resso la Base italiana del PRT di 

Herat ha avuto luogo una signi- 
ficativa donazione di aiuti umanitari 
a favore della fascia debole della 
popolazione della Provincia. In due 
distinte cerimonie gli Alpini dell'8° 
Reggimento della “Julia”, guidati dal 
Colonnello luca Covelli hanno 
donato 150 kit invernali ai rappre- 


di Camp “Zafar” farmaci e materiale 
sanitario richiesti dal Direttore sani- 
tario del 207° Corpo d'Armata. Il 
Colonnello medico afghano Gulab 
Shirzad ha personalmente ringra- 
ziato il personale sanitario di OMLT 
VI, comandato dal Colonnello degli 
Alpini Paracadutisti Ignazio Gamba, 
per il prezioso contributo. 

Il personale sanitario dell’OMLT 
svolge attività di consulenza clinica 
allo staff’ medico 
di supporto ai quadri dirigenziali 


afghano e 


sentanti del Dipartimento degli Affari 
Sociali per le Donne e alle Autorità 
locali dell'Area Remota del Distretto 
di Gurlan, dove la popolazione è 


sanitari del 207° Corpo d’Armata 
nell'’organizzazione e nella dire- 
zione della struttura sanitaria. 

Il Direttore della struttura sani- 
taria, al termine della simbolica ceri- 
monia di distribuzione dei materiali 
sanitari, ha aggiunto che “i continui 
scambi professionali e umani con i 
medici italiani tendono ad avvicinare 
sempre più culture diverse tra loro 
che sono accomunate dal medesimo 
fine: la costante ricerca della salute 
e del benessere per i propri soldati.” 


maggiormente in difficoltà durante 


il periodo invemale. 
Ogni kit assemblato dal PRT è 
composto da una stufetta, 20 litri di 
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kerosene in apposita manichetta, 2 
coperte di lana pesante, un telo 
protettivo impermeabile da 12 mq, 
50 kg di grano, 2 kg di sale, un set 
da cucina (pentolame, coltelli, 
bicchieri etc.), 10 litri di olio di 
palma da cucina, 10 saponi per 
l'igiene personale. 

Gli Alpini della Compagnia “La 
Potente” del Battle Group di RC-W 
hanno intanto distribuito una grande 
quantità di vestiario invernale e di viveri 
donati dalla Protezione Civile di 
Foligno, dal Rotary del Veneto e del 
Friuli Venezia Giulia e dalla Caritas di 
Bergamo agli abitanti di un Villaggio 
Remoto nell'Area di Bala Morghab. 


Il contingente italiano 
a Kabul torna alla 
clinica Belluno-Kabul 
per aiutare gli indigenti 


24 febbraio 2009 


Nelo cittadina della Capitale 
in cui opera il Contingente 
italiano, nella zona Sud-Ovest di 
Kabul, la cellula CIMIC del Contin- 
gente, in coordinamento con le auto- 
rità locali e le forze della Polizia e 
dell'Esercito, ha donato più di 50 
Kg di viveri a oltre 400 bisognosi. 
L'attività, che ha avuto luogo 
all’interno della Clinica Belluno- 
Kabul, il centro medico costruito dal 
Contingente italiano ed inaugurato 
lo scorso anno, si è svolta in una 
perfetta integrazione, a testimo- 
nianza del successo dell'opera di 
addestramento ed insegnamento che 
i militari Italiani hanno svolto negli 
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Gli Alpini della Compagnia “La 
Bella” del Battle Group di RC-W 
hanno distribuito più di 500 kit 
scolastici donati dal Rotary del 


ultimi mesi a favore dell'Esercito e 
della Polizia. 

Molto soddisfatte di tutta l’attività 
anche le Autorità locali che hanno 
ringraziato il Colonnello Lucio Gatti, 


del 


italiano a Kabul, per quanto fanno 


comandante Contingente 
con continuità i militari italiani, che 
dimostrano di non abbandonare mai 
la popolazione e di essere sempre 
attenti alle problematiche che afflig- 
gono le proprie aree di competenza. 


Friuli Venezia Giulia e viveri di 
vario genere agli studenti afghani 
del Massud Training Cultural Centre 
di Herat. 


‘operazione KFOR ebbe inizio il 
14 giugno 1999 con lo scopo di 
fornire supporto alle organizzazioni 


umanitarie che hanno prestato 
assistenza ai profughi usciti dal 
Kosovo. La missione internazionale, 
a guida NATO, è stata ordinata 
con 1244 del 


la Risoluzione n. 


La MNTF-W ristruttura 
l'ambulatorio medico 
di Gramocel 


26 febbraio 2009 


I Team Project CIMIC della 

MNTF-W ha completamente ristrut- 
turato e rimodernato l'ambulatorio 
medico di Gramocel. 

Il Team, diretto dal Ten. Col. 
Gaetano Catalano, ha eseguito 
direttamente la progettazione ed il 
controllo dei complessi lavori che 
hanno interessato l’intera struttura 
dell'edificio, per 
11.000 euro. 

Nel corso di una semplice ceri- 
monia, il Comandante della MNTF- 
W, Generale di Brigata Giovanni 


un costo di 


Superficie: 10.887 km? 
Abitanti: 1.954.745 
Operazione KFOR 


Consiglio di Sicurezza delle N.U. 
il 10 giugno 1999. 

Il contingente italiano, che opera nella 
(città di Pec), 
garantisce la sicurezza e la libera 


zona assegnata 


circolazione a tutte le componenti 
religiose ed 
organizzazioni internazionali. 


etniche e alle 


Armentani ha consegnato la strut- 
tura al Sindaco di Decane, Musa 
Berisha 

Il Sindaco di Decane ha perso- 
nalmente ringraziato il Contin- 


La forza italiana è di circa 2.500 
militari. Il dispositivo sanitario è 
rappresentato da: 8 Ufficiali Medici (1 
Medical Advisor a Villaggio Italia, 3 nel 
Role 1+, 2 DSS a Dakovica, 1 DSS posto 
medico avanzato, 1 DSS IPU), 1 Ufficiale 
Odontoiatra, 1 Ufficiale Veterinario e 1 
Ufficiale Farmacista (a Villaggio Italia). 


gente Italiano per aver reso nuova- 
mente utilizzabile l'ambulatorio 
medico, necessario all'assistenza 
sanitaria degli oltre 8.000 abitanti 
della zona. 
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Il contingente Italiano 
realizza un centro 

di Ippoterapia 

per disabili 

21 aprile 2009 

i è svolta il 21 aprile 2009 la 


cerimonia di inaugurazione di un 
centro ippoterapeutico realizzato dal 
contingente Italiano della KFOR. 

L'ippoterapia utilizza il cavallo 
per la cura di alcune patologie 
psico-emotive ed è riconosciuta 
come un eccellente metodo di educa- 
zione fisica e socializzazione per 
persone affette da autismo o malattie 
degenerative. 

Basandosi sulla conoscenza 
dell'utilità di questa terapia, il Gene- 
rale di Brigata Giovanni Armentani, 
comandante della MNTF-W, ha 


accolto la richiesta di aiuto del locale 
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Centro di Educazione e Rieduca- 
zione Giovanile di Pristina per la 
realizzazione di un'area destinata 
all'effettuazione di esercizi di equi- 
tazione terapeutici (paddock). Il 
costo dell’opera, pari a 9.300 euro, 
è stato interamente sostenuto dal 


CIMIC Team Project della MNTF-W. 
Il Centro è stato intitolato al 
Reggimento “Lancieri di Montebello” 


(8°), Unità di Cavalleria della 
Brigata Meccanizzata “Granatieri di 
Generale 


Sardegna” di cui il 


Armentani è, in patria, Comandante. 


Centro di selezione vfp 1 di Palermo: 
studio sugli aspiranti vfp 1 - anno 2007. 
Valutazione assetto psichico 


Research Center vfp 1 Selection of Palermo: stady on aspirant vfp 1 - year 2007. 
Psychological assessment framework 


Viviana Di Giovanni * Giacomo Cirrincione ° Eliana Manca © 
Alessio Lo Scalzo # Vincenzo Giacobbe $ 


Riassunto - La ricerca del Centro di Selezione VFP1 di Palermo si è prefissata l'obiettivo di appofondiree chiarire quali carat- 


teristiche di personalità sono maggiormente presenti nell'assessment di un profilo (PS3/4) di non idoneità alla vita militare. Si 
sono, inoltre, indagate la relazione tra le caratteristiche emotivo-comportamentali dei soggetti PS3/4 e il drop-out scolastico, il 


relativo livello di scolarizzazione, le motivazioni dei ragazzi ad intraprendere la carriera militare. 

Parole chiave: VFP1, valutazione assetto psichico, MMPI-2, motivazione, PS 3/4. 

Summary - Researd Center VFP1 Selection of Palermo has set itself the objective to deepen and clarify which personality traits 
are over-re presented in the assessment a profile (PS3 / 4) of non-suitability for military life. They also investigated the rela- 
tionship between emotional and behavioral characteristics of subjects PS3 / 4 and the school drop-out, the corresponding level 


of schooling, the reasons young people to pursue a military career. 


Key words: VFP1, psychological assessment framework, MMPI-2, PS 3/4. 


*. Dott.ssa tirocinante psicologo dell’Università degli Studi di Palermo. 

° Dott. tirocinante psicologo dell’Università degli Studi di Palermo. 

e Dott.ssa psicologo coordinatore presso il Centro di Selezione VFP1 di Palermo. 

# Ten. Co. Sa. (psi) assistente ambulatorio psichiatrico presso il Centro di Selezione VFP1 di Palermo. 

$ Ten. Col. sanvet t. ISSMI Capo Ufficio Selezione fisio-psico-attitudinale (pro-tempore) presso il Centro di Selezione VFP1 di Palermo. 


G Med Mil. 2009; 1591): 55-58 


56 


Selezione VFP1 di 


Palermo, nato nel novembre del 2004, 


Il Centro di 


si occupa dell’accertamento delle carat- 
teristiche fisio-psico-attitudinale di 
quanti aspirano a prestare servizio come 
volontari nell’Esercito per un periodo di 
un anno. L’iter di selezione ha inizio con 
la visita medica, volta a rilevare even- 
tuali cause di non idoneità fisica e 
procede con le valutazioni dell’assetto 
psichico dei candidati. 

Tale valutazione viene effettuata 
attraverso la somministrazione di un 
questionario informativo, a cura di uno 
psicologo o di un ufficiale perito selet- 
tore e la somministrazione del test di 
personalità MMPI-2 (Minnesota Multi- 
phasic Personality Inventory-2) a cura 
di personale militare o civile abilitato 
all'esercizio della professione di psico- 
logo e regolarmente iscritto all'albo. 

La valutazione dell’assetto psichico 
è ulteriormente indagata attraverso un 
colloquio psicologico condotto sulla 
base delle risultanze del questionario e 
del test nonchè mediante un colloquio 
alla 


psichiatrico che porta, infine, 


formulazione di una diagnosi con 
conseguente proposta di un coefficiente 
“PS”, come previsto dalla Direttiva 
Tecnica Applicativa. 

Dall’esperienza di questi ultimi anni 
di lavoro è scaturito l'impulso ad appro- 
fondire alcuni aspetti riguardanti il 
campione di giovani che si pesentano 
per le selezioni. Pertanto, il Centro di 
Selezione VFP1 di Palermo ha avviato 
una ricerca empirica su quelle caratteri- 
stiche di personalità che portano alla 
stesura di un profilo PS 3 o PS 4 e, quindi, 
alla non idoneità all’arruolamento. 

Il campione su cui è stata svolta la 
ricerca è dato dagli aspiranti VFP 1, 
uomini e donne, presentatisi nell’anno 
2007: 7236 candidati valutati di cui 647 


giudicati non idonei per PS. 
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Le principali cause di non idoneità 
riscontrate sono riconducibili alle 
seguenti diagnosi: 

e iperemotività 

e insicurezza 

e introversione 

e ansia 

e immaturità 

e fobie 

e controllo degli impulsi (rischio acting 
out). 

e disturbi dell'umore 

Tali diagnosi fanno riferimento al 
manuale di classificazione dei disturbi 
psichici DSM-4 ove è possibile rintrac- 
ciare la distinzione tra i termini “nota” 
e “tratto”. Definiamo “tratto” un aspetto 
del carattere per sua natura stabile nel 
tempo, utilizziamo, invece, il termine 
stato per definire una condizione relati 
vamente temporanea, come può essere, 
ad esempio, una manifestazione d’ansia. 

L’attribuzione del PS 3 e del PS 4 si 
basa sulla rilevazione di tratti di perso- 
nalità o sulla rilevazione di stati, per defi- 
nizione transitori, che però impediscono 
al soggetto, in atto, un adattamento suffi- 
ciente. Pensiamo, ad esempio, alla non 
idoneità di un individuo con sindrome 
de pressiva di natura reattiva dovuta, ad 


esempio, alla perdita di un genitore; gli 


eventi critici (lutti, separazioni, divorzi, 
malattie) non elaborati a sufficienza 
possono essere la causa di un uso rigido 
di meccanismi di difesa che hanno come 
conseguenza una possibile condizione 
di disagio psichico. A distanza di tempo, 
però, il soggetto potrebbe aver elabo- 
rato il lutto e quindi essere idoneo all’ar- 
ruolamento, ciò spiega il motivo per cui 
un soggetto valutato PS 3 in un deter- 
minato blocco di selezione, possa essere 
valutato PS 2 in un blocco successivo 

I parametri selettivi utilizzati tendono 
ad escludere personalità a sfondo 
depressivo, personalità con discontrollo 
degli impulsi, personalità antisociali, tutti 
disturbi che pregiudicano l’uso delle 
armi e l'adattamento ad un contesto 
fortemente gerarchico e normativo. 

È importante sottolineare che una 
diagnosi ostativa all'impiego nelle Forze 
Armate non pregiudica l’impiego a svol- 
gere altri lavori. 

Tramite analisi multivariata si è 
vagliata l’ipotesi di una possibile rela- 
zione tra le caratteristiche comportamen- 
tali ed emotive che portano alla defini- 
zione dei profili PS 3 e PS 4 e il drop 
out scolastico, preso come variabile indi- 
pendente. Dall’analisi delle regressioni 


lineari e multiple (“1° di Spearman) si 


totale 07 
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Fig. 1 - Totale 2007. 
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Fig. 2 - Caratteristiche emotivo relazionali PS3-PS4 femmine. 


riscontrano relazioni significative tra drop 
out scolastico e ansia (0.014), immatu- 
rità (0.211), insicurezza (0.045), all’acting 
out (0,157) mentre i dati legati alle fobie, 
all’iperemotività, all’introversione, all’u- 
more non risultano essere significativi. 
Sulla base dell’analisi condotta sui 
dati di interesse, emerge che all’aumen- 
tare della scolarità corrisponde un 
aumento del livello d’ansia: ciò può 
essere ricondotto alle maggiori aspet- 


tative e investimenti progettuali dei 


soggetti. L’immaturità e l’acting out 
correlano in modo positivo con l’ab- 
bandono scolastico poiché si manife- 
stano con comportamenti che rendono 
difficoltoso l'adattamento a contesti 
istituzionali come appunto la scuola. 
Per quanto riguarda l’insicurezza 
incide, probabilmente, la bassa auto- 
stima e la limitata capacità di tollerare 
le frustrazioni. 

Nel corso della ricerca ci si è, 
sulla variabile 


inoltre, soffermati 


Fig. 3 - Caratteristiche emotivo relazionali PS3-PS4 maschi. 


“motivazione”. Dall'analisi qualitativa 
dei questionari informativi è emerso 
che i candidati sono principalmente 
mossi dalla ricerca di un posto di 


lavoro; secondariamente vengono 


espresse anche motivazioni intrin- 
seche quali “attaccamento alla patria”, 
“servire il prossimo”, “difendere lo 
stato”, che, però, se approfondite, 
risultano in molti casi solo formali, 
prive di una reale riflessione e di 


consapevolezza. 
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Un problema attuale: la dismenorrea primaria. 
Eziopatogenesi e terapia 


An actual problem: primary dismenorrhoea. Etiopathogenesis and thera py 


Francesca Cutrone" Carmen Iezzoni * Diletta Luisi © Raffaella Maiorino ° 


Riassunto - La dismenorrea è un sintomo molto diffuso nella popolazione femminile, con intensità e durata variabili. 


La dismenorrea può influenzare l’attività lavorativa, scolastica e sportiva. 

Estrogeni, progesterone e prostaglandine giocano un ruolo importante nella eziopatogenesi della dismenorrea. 

Ci sono diversi presidi terapeutici: medici, chirurgici e naturali, volti a ridurre la sintomatologia e consentire alla donna di 
condurre una vita normale, senza limitazioni. 


Parole chiave: Dismenorrea primaria, Ormoni sessuali, Prostaglandine, Terapia. 


Summary - Dismenorrhoea is a very spread symptom in female population, with changeable intensity and persistence. 
Dismenorrhoea can influence working, school and sporting activities. 

Estrogens, progesterone and prostaglandins play an important role in the etiopathogenesis of dismenorrhoea. 

There are different therapeutic remedies: medical, chirurgical and natural, aimed to reduce symptomatology and enable woman 
to lead a normal life, without restrictions. 


Key words: Primary dismenorrhoea, Sexual hormones, Prostaglandins, Therapy. 
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Introduzione 


Il termine dismenorrea (dal greco 
dus-mhn-zew) significa “flusso mensile 
difficoltoso”, ma è utilizzato corrente- 
mente in medicina per identificare la 
mestruazione dolorosa. 

La dismenorrea è un sintomo molto 
frequente, di intensità e durata variabile 
da donna a donna: alcune manifestano 
sintomi lievi o assenti, altre sintomi 
molto accentuati tanto da costringerle 
alla sospensione dell’attività scolastica, 
lavorativa e sportiva e all'assunzione di 
farmaci. 

Dalle varie statistiche si evince che 
circa 180% delle donne soff re di disme- 
norrea, ma solo il 10-15% ne soffre in 
forma grave, con necessità di consulta- 
zione medica. 

La dismenorrea, a seconda dell’ezio- 
logia, dell’epoca di comparsa e delle 
caratteristiche cliniche si distingue in 
primaria e secondaria. 

La dismenorrea primaria, o essen- 
ziale, compare 2-3 anni dopo il menarca, 
con l’inizio dei cicli ovulatori, si attenua 
col passare degli anni, e può scompa- 
rire dopo la prima gravidanza. 

Il dolore sopraggiunge con l’inizio 
della mestruazione o qualche giorno 
prima, e può protrarsi per i primi 3 
giorni del flusso mestruale. 

Trattandosi di un disturbo non legato 
ad una patologia pelvica identificabile, 
la diagnosi viene fatta per esclusione. 

La dismenorrea secondaria, od 
organica, insorge più tardivamente, 
generalmente dopo i 20 anni. 

È caratterizzata da un dolore più 
intenso, che può durare per tutto l’arco 
del flusso mestruale, e talvolta può compa- 
rire anche in altri momenti del ciclo. 

È legata per lo più ad una concomi- 
tante patologia riguardante la sfera 


genitale interna (endometriosi, adeno- 
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miosi, PID, aderenze pelviche, fibroma, 
stenosi cervicale, cause iatrogene, sine- 
chie, IUD ecc..). 

Nel presente lavoro ci interessiamo 
specificatamente della eziopatogenesi 
della dismenorrea primaria e delle possi- 
bilità terapeutiche per la gestione di un 
disturbo che talora può diventare inva- 


lidante. 


Epidemiologia 


L’incidenza della dismenorrea varia 
nelle diverse casistiche dal 15% al 60% 
della popolazione femminile. Questa varia- 
bilità è correlata a diversi fattori: età, etnia, 
parità, abitudini voluttuarie e professionali, 
metodi di campionatura e raccolta dei dati. 

Inoltre la soglia del dolore varia da 
donna a donna e, trattandosi di un 
sintomo soggettivo, il comportamento 
e la reazione emozionale al dolore 
dalla 


personalità del soggetto. L’incidenza è 


mestruale sono condizionati 
sicuramente sottostimata, comunque 
nel 5-10% dei casi il dolore è talmente 
forte da essere inabilitante da un’ora a 
3 giorni al mese. 

In uno studio condotto in Norvegia 
è stato calcolato che il 30% dei soggetti 


risultava inabile al lavoro almeno un 


giorno al mese e la resa lavorativa 
durante il flusso era largamente ridotta. 

Nelle donne con età inferiore a 20 
anni, l'incidenza della dismenorrea è più 
elevata, pari a circa il 70%, con astensione 
dal lavoro o dalla scuola nel 50% di esse. 

Su 301 


peruviane l’88,7% soffriva di disme- 


studentesse universitarie 


norrea; tale dato è sovrapponibile ad 
uno studio condotto su 242 studentesse 
cilene in cui l'85,5% risultava affetto da 
dismenorrea. 

La dismenorrea è una condizione 
propria della donna giovane, tanto che 
1'’80% 


manifesta questa condizione entro tre 


delle donne con dismenorrea 


anni dal menarca (Tab. D. 

La prevalenza della dismenorrea si 
riduce dopo i 30 anni ed ancora più 
dopo i 35, specie in donne che hanno 
partorito: la sintomatologia algica 
decresce del 10% dopo il primo figlio e 
del 19% dopo il secondo. Non si 
evidenzia miglioramento sintomatolo- 
gico nelle pluripare probabilmente per 
il comparire di altre patologie respon 
sabili di dismenorrea secondaria. 

Anche lo stato maritale sembra avere 
una certa influenza sulla malattia, in quanto 
l'incidenza della dismenorrea primaria è 
superiore nelle donne non sposate (61%) 


rispetto a quelle sposate (51%). 


Tab. I - Intervallo di tempo 
tra menarca ed inizio della dismenorrea. 


DISMENORREA % 


L'incidenza è superiore nelle donne 
europee, rispetto ad australiane e 
bretoni, nelle donne provenienti da strati 
sociali più abbienti ed in quelle che svol- 
gono attività extra domestiche rispetto 


alle casalinghe. 


Eziopatologia 


Non si è ancora raggiunta un’inter- 
pretazione unitaria nell’eziopatogenesi 
della dismenorrea primaria, tanto che 
può essere definita come la “sindrome 
delle ipotesi”. 

I meccanismi fisiopatologici della 
dismenorrea sono supportati da due tipi 
di ricerche. 

Le prime, risalenti agli anni ‘30, si 
orientavano allo studio della contratti 
lità uterina; per mezzo di un sensore 
di pressione endocavitaria, Akerlund 
rilevò che, durante le mestruazioni, la 
durata dell’ampiezza e la frequenza 
delle contrazioni erano maggiori nelle 
donne con dismenorrea primaria 
rispetto al gruppo controllo. Durante 
la dismenorrea le pressioni misurate 
erano comprese tra 100 e 300 mmHg, 
pari a 2-3 volte quelle osservate 
durante il picco della contrazione 
uterina in corso di parto, con 
frequenza di 5-15 contrazioni ogni 10 
minuti e tono basale elevato di 40-60 
mmHg. 

Il secondo filone di ricerca, si 
incentra sui meccanismi di produzione 
e di azione delle prostaglandine (PG) ed 
in particolare sul ruolo che svolgono 
nella contrattilità muscolare. 

Nella genesi del dolore mestruale 
intervengono diversi meccanismi: iper- 
contrattilità miometriale, ipossia tissu- 
tale, sensibilizzazione delle terminazioni 
nervose agli stimoli nocicettivi, nonché 


cause psicogene. 


Durante il ciclo mestruale la contrat- 
tilità del miometrio diminuisce all’inizio 
della fase follicolare, aumenta progres- 
sivamente e raggiunge un picco di 60 
mmHg in fase ovulatoria, per poi dimi- 
nuiredi nuovo in fase luteinica. In fase 
mestruale compaiono contrazioni varia- 
bili per intensità e frequenza con inten- 
sità massima, pari a 120 mmHg, con una 
frequenza da 2 a 4 al minuto ed una 
durata di 30-60 secondi. 

Questa contrattilità  miometriale 
mestruale appare aumentata nelle donne 
con dismenorrea per intensità (150-200 
mmHg) e frequenza, associata ad una 
dis-ritmia. Il dolore che si verifica verso 
i 150 mmHg sarebbe legato, oltre che 
alla frequenza delle contrazioni, anche 
all'assenza del ritorno al tono di base 
per ischemia miometriale. 

Attualmente si pensa che questa iper- 
contrattilità sia correlata ad un’aumen- 
tata concentrazione della PGE2, con 
perturbazione del rapporto tra le diverse 
PG locali, indotte esse stesse da altri 
fattori (cervicali, endocrini, psichici, ecc). 

Durante il ciclo mestruale le PGF2a 


e le PGE2 endometriali subiscono varia- 


zioni cicliche nelle loro concentrazioni, 
con un aumento più marcato delle 
PGF2a nell’ultimo periodo del ciclo e 
durante la fase mestruale. 

Nelle 


vengono sintetizzate più PGF2a e loro 


donne con dismenorrea 
metaboliti con alterato rapporto tra 
PGF20/PGE2. 


contrattilità del miometrio è importante 


Per. una normale 
il rapporto tra le varie PG, in partico- 
lare tra la PGF20, sempre contrattu- 
rante, e la PGE2 che è contratturante 
a basse dosi, ma rilasciante ad alte 
dosi. L’alta concentrazione di PG è 
responsabile del corteo sintomatolo- 
gico sistemico che accompagna la 
dismenoriea primaria (nausea, vomito, 
diarrea, cefalea e malessere) e della 
sensibilizzazione delle fibre nervose 
agli stimoli meccanici e chimici tramite 
mediatori come bradichinina e ista- 
mina (Tab. ID. 

L'osservazione che la terapia con 
farmaci inibitori della sintesi delle PG 
risolve la sintomatologia nel 60-70% dei 
casi, ha fatto ipotizzare che i metaboliti 
dell’Acido Arachidonico (AA) siano coin- 


volti nella genesi della dismenorrea. 


Tab. Il - Meccanismo eziopatogenetico del dolore 
nella dismenorrea primaria. 


Aumentata produzione endometriale di 
PROSTAGLANDINE 


Attività contrattile del miometrio irregolare ed aumentata 


Ischemia 


Y 


Y 


uterina 


DOLORE MESTRUALE 


G Med Mil. 2009; 1591): 59-68 


61 


62 


L’AA viene trasformato da due 
sistemi enzimatici: ciclossigenasi e lipos- 
sigenasi, che catalizza l’ossidazione 
dell’AA in un monoidrossiacido da cui 
derivano i leucotrieni (LTA4 - LT - LTC4 
etc.) presenti in eccesso nel tessuto 
endometriale di donne dismenorroiche, 
con azione diretta sulla muscolatura 
liscia ed arteriolare uterina. 

Per la produzione dei leucotrieni 
uterini si ipotizza un possibile coinvol- 
gimento dei fosfolipidi di membrana 
presenti in grande quantità nell’endo- 
metrio in fase premestruale e 
mestruale. Pertanto la lipossigenasi 
avrebbe un ruolo nella determinazione 
dell’iperattività contrattile uterina sia 
diretta, attraverso i leucotrieni, che 
vasopressina-indotta. 

Altro fattore eziologico chiamato in 
causa, è il fattore attivante le piastrine 
(PAF) che è un derivato lipidico con 
molteplici attività fisiologiche legate da 
un lato ai processi flogistici, dall’altro 
all’attività contrattile della muscolatura 


liscia bronchiale e intestinale. 


Il PAF stimola la contrattilità delle 
cellule miometriali umane in vitro, 
contrattilità abolita da un pre-trattamento 
con indometocina o con uno specifico 
antagonista recettoriale dei leucotrieni. 
Le concentrazioni di PAF in donne disme- 
norrciche non responsive agli inibitori 
delle PG sono più elevate e questi dati 
evidenziano che il PAF può agire attra- 
verso un’interazione sui recettori per l’os- 
sitocina e la conseguente stimolazione 
sulla biosintesi prostaglandinica. 

Sono necessari dei cicli mestruali 
ovulatori per veder comparire la disme- 
norrea, infatti si ipotizza che il 17-estra- 
diolo (E2) e il Progesterone (P), giochino 
un ruolo nell’eziopatogenesi della 
dismenorrea. 

L'ambiente steroideo influisce dire t- 
tamente sulla contrattilità miometriale e 
quindi sul flusso ematico, ed inoltre gli 
Estrogeni (E) e il Progesterone agiscono 
sul sistema prostaglandinico e sulla 
vasopressina (Fig. D). 

Gli E inducono un aumento di tono 


dei miofilamenti e stimolano la sintesi, 


+ 


PROSTAGLANDINE « . . - - - 


OPPIOIDI 


+| -| + 


cotenna VASOPRESSINA 


43 


Vasocostrizione 
Attività contrattile miometriale 


‘—. 


Ischemia 


+ 
presa DOLORE 


Fig. 1 - Possibili influenze del rapporto E2/P sul sistema PG 
e sulla vasopressina (Fonte: Venturini et all.). 
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della 


miosina; incrementano inoltre la form a- 


l'accumulo e’ l’aggregazione 
zione della gap-junction, favorendo gli 
scambi ionici (Ca++) e la diffusione 
dello stimolo contrattile tra le cellule. 

Il Pa livello miometriale possiede 
un’azione quasi opposta agli E, deter- 
minando una riduzione dei potenziali 
d’azione attraverso la cellula muscolare . 
Ciò sta ad indicare che una ciclica espo- 
sizione dell'utero agli E ed al P è neces- 
saria affinché si realizzino quelle condi- 
zioni biochimiche locali che determi- 
nano la normale contrattilità uterina 
esasperata nella dismenorrea. 

Questo concetto è sostenuto dalla 
constatazione che la somministrazione 
(EP) a 


contraccettivo, con conseguente blocco 


di estro progestinici scopo 
dell’ovulazione ed alterazione delle flut- 
tuazioni cicliche dei livelli di E e P è 
seguita dalla scomparsa o riduzione 
della sintomatologia algica mestruale. 

l'ormone 


Infatti si ipotizza che 


neuroipofisario “vasopressina” possa 
svolgere un ruolo non trascurabile nella 
patogenesi della dismenorrea primaria, 
in quanto è un potente stimolatore della 
contrazione miometriale dell’utero non 
gravidico, attraverso la sintesi e la libe- 
razione di PG. Le pazienti affette da 
dismenorrea primaria sembrano avere 
livelli ematici di vasopressina quattro 
volte superiori rispetto alle donne 
normali. 

Anche il sistema oppioide endogeno 
sembra variamente collegato nella 
genesi della dismenorrea. Gli oppioidi 
endogeni di solito coinvolti nel mecca- 
nismo del dolore sono rappresentati 
dalla pf endorfina, dalla dimorfina e 
metionina-enkefalina. 

In tutte le forme di dolore cronico 
si associano ridotti livelli di oppioidi con 
significativa diminuzione della soglia del 


dolore e della tolleranza stessa in tutte 


le situazioni di ipoendorfinemia, mentre 
elevati livelli di oppioidi endogeni si 
trovano in tutte le situazioni di analgesia. 

La molteplicità dei fattori eziopato- 
genetici ha spinto alcuni autori a rite- 
nere che tale disturbo possa manifestarsi 
clinicamente in un particolare contesto 
psico-affettivo e socio-culturale, tanto da 
assumere i caratteri di una nevrosi. E’ 
stato notato che la dismenorrea colpisce 
più frequentemente donne fragili, scar- 
samente mature, che hanno tendenza a 
preoccuparsi, a deprimersi, o ad auto- 
compatirsi. 

Spesso è difficile valutare la compo- 
nente organica o la sua somatizzazione 
e l'elaborazione del dolore in un deter- 
minato contesto familiare. Frequente 
mente è presente un conflitto: momento 
della 


temuto  dall’adolescente, 


dell’affermazione femminilità 
atteso ma 
conflitto del rapporto madre — figlia nella 
ragazza, rifiuto della condizione di 
sposa, insoddisfazione sessuale, desi- 
derio di matrimonio, delusione per un 


mancato concepimento. 


Quadro Clinico 


Il dolore insorge, di regola, poche 
ore prima o immediatamente dopo 
l’inizio della mestruazione, e può durare 
fino a 48-72 ore. Può essere spasmo- 
dico, tipo colica uterina o sordo e 
continuo. 

Tipiche del dolore della dismenorrea 
primaria, sono la localizzazione nei 
quadranti addominali inferiori e l’irra- 
diazione alla regione lombare, ma anche 
verso il perineo, l’ano, la vulva, la 
regione inguinale e crurale; agli arti infe- 
riori e a volte all’epigastrio. 

L'intensità del dolore varia da 
soggetto a soggetto, dalla semplice 


sensazione di malessere addomino- 


pelvico fino ad un dolore così impo- 
nente da costringere la paziente a letto. 
Non in tutti i cicli il dolore è della stessa 
intensità. 

delle 


algiche oscilla da poche ore a 1-2 giorni. 


La durata manifestazioni 


Possono coesistere altri disturbi 
vegetativi: affaticamento (85%), nausea 
e vomito (89%), irritabilità (67%), verti- 
gini (60%), cefalea (45%). 


Inquadramento Clinico della 
paziente con dismenorrea 


Data la complessità dei meccanismi 
eziopatogenetici che, separatamente o 
congiuntamente, possono sostenere il 
dolore mestruale, è opportuno un accu- 
rato iter diagnostico che escluda pato- 
logie organiche secondarie ed il coordi- 
namento delle risorse terapeutiche da 
adottare. 

È indispensabile che il medico stabi- 
lisca un chiaro rapporto di fiducia con 
la paziente e che vengano valutati i 
fattori psicologici e culturali che possono 
contribuire al sintomo dolore. 

Da valutare l'influenza del dolore 
sulla personalità della donna, l’atteggia- 
mento del partner e il preciso impedi- 
mento che il dolore procura allo svolgi- 
mento delle attività quotidiane. 

Particolare attenzione va riservata 
all'anamnesi con attenta valutazione 
della severità, durata, localizzazione e 
irradiazione del dolore e dei suoi 
rapporti con il flusso mestruale, la vita 
sessuale e i sintomi associati. 

Nella dismenorrea primaria il dolore 
compareall’inizio del flusso, per scom- 
parire e ridursi con il proseguire dello 
stesso, mentre nella dismenorrea orga- 
nica si ritrovano più spesso modifiche 
quantitative del flusso mestruale. 


Indispensabile un accurato esame 


obiettivo generale e soprattutto pelvico 
seguito, se necessario, da esami stru- 
mentali quali ecografia pelvica, istero- 
scopia o laparoscopia . 

Se l’obiettività è negativa e vi è una 
periodicità del dolore, ci si può orien- 
tare, per esclusione, verso una diagnosi 
di “dismenorrea primaria”, per la quale 


non esistono specifiche indagini. 


Terapia 


La dismenorrea primaria è una 
sindrome complessa, e non può essere 
definita una malattia. 

La scelta terapeutica viene fatta in 
base a: intensità dei sintomi, età, desi- 
derio o meno di contraccezione; valu- 
tando i vantaggi e gli svantaggi che 
ciascun trattamento comporta. 

La terapia, che deve avere come 
obiettivo la scomparsa o diminuzione 
del dolore e della sintomatologia asso- 
ciata, di solito deve essere continuata 
per lunghi periodi di tempo, valutando 
gli effetti collaterali. 

I farmaci analgesici sono efficaci 
nelle forme minime o moderate di 
dismenoriea essenziale. Gli antalgici 
semplici sono efficaci se presi qualche 
giorno prima delle mestruazioni; più 
efficace sembra essere l'associazione di 
un analgesico centrale ad uno periferico 
come: codeina/paracetamolo o destro- 
propossifene/paracetamolo. Questi 
farmaci dovrebbero essere usati con 
cautela in considerazione degli effetti 
secondari che possono indurre; ad 
esempio l’aspirina, in quanto anti-PG, è 
teoricamente attiva, ma espone ad 
aumento di sanguinamenti. 

Anche gli spasmolitici possono 
essere usati nel trattamento delle disme- 
norree lievi o moderate, in quanto 


agiscono sulla componente spastica del 
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dolore. Appartengono essenzialmente a 
tre gruppi: 

e Anticolinergici che bloccano i recet 
dell’acetil-colina 


tori muscarinici 


determinando così un’inibizione 
parziale del sistema nervoso simpa- 
tico periferico; 

e Adrenergici che sono essenzialmente 
composti da f2 mimetici: isossisu- 
prina, ritodrina, terbutalina (per via 
endovenosa o spray nasale); 

e Cat+tantagonisti (nifedipina) che alle- 
viano la sintomatologia algica, sia 
inibendo la sintesi di leucotrieni endo- 
metriali, sia inibendo l’uptake di Cat+ 
da parte del miometrio. 

Quando la patologia è invalidante, ci 
sono due gruppi di farmaci a disposi- 
zione: gli inibitori della sintesi delle PG 
(i comuni antinfiammatori non steroidei) 
e gli EP (la pillola contraccettiva). 

I FANS rappresentano la terapia 
farmacologia di elezione per le donne 
affette da dismenorrea primaria che non 
desiderano contraccezione o per le quali 
l'assunzione di EP è controindicata. 

I primi autori che trattarono il dolore 
mestruale con farmaci antiprostaglandi 
nici furono Schwartz e Massey nel 1974, 
da allora il valore di tali farmaci è stato 
dimostrato in numerosi studi (Smith 
1987, Budoff 1982, Mehlisch 1990, 
Marchini et all. 1990). 

Questi farmaci intervengono 
inibendo l’enzima ciclossigenasi, abbas- 
sando in tal modo i livelli delle PG e, 
come conseguenza, diminuiscono le 
contrazioni del miometrio. Il risultato 
finale è un miglioramento della circola 
zione sanguigna nel miometrio e, soprat- 
tutto, una diminuzione dell’ischemia. 

L'efficacia terapeutica di questi 
farmaci, in termini di riduzione della 
sintomatologia dolorosa, è in genere 
elevata e varia dal 60% al 100% dei 


soggetti trattati. 
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La risposta terapeutica allo stesso 
farmaco è molto variabile da paziente a 
paziente, e richiede che la posologia e 
la dose del farmaco siano personaliz- 
zate. 

È necessario ricorrere a prodotti effi- 
caci, ben tollerati, con emivita breve 
perchè la sintomatologia dolorosa rara- 
mente supera le 48 ore. 

Le compresse vanno assunte non 
appena compaiono i primi dolori, in 
modo da bloccare subito la produzione 
di PG a dosaggio pieno, senza aspettare 
una conclamata sintomatologia algica; 
se le mestruazioni sono regolari ed il 
dolore è prevedibile, si può iniziare la 
somministrazione di farmaci antiprosta- 
glandinici anche in anticipo, in forma 
preventiva per 2-3 giorni. 

In caso di insuccesso terapeutico, è 
opportuno e giustificato un ulteriore 
tentativo con un altro farmaco dello 
stesso gruppo di sostanze. 

Nella tabella III, sono riportati i 
principali  antiprostaglandinici che 
possono essere assunti in caso di disme- 
norrea essenziale. 

Attualmente tra i FANS si preferi- 
scono i derivati propionici, che presen- 
tano una forte attività antipiostaglandi- 
nica, ed i fenamati, che avrebbero anche 
un effetto antagonista verso gli endope- 
rossidi. 

Ricercatori dell’Università di Barcel- 
lona hanno compiuto uno studio (Clin. 
Drug. Invest. 2004) per valutare l’effi- 
cacia e la sicurezza dell’associazione 
ibuprofene/argnina nel trattamento 
delle pazienti con dismenorrea primaria. 

L’amminoacido “arginina” mediante 
conversione a citrullina produce l’ossido 
nitrico (NO) che svolge un ruolo di 
difesa della mucosa, in modo simile a 
quello svolto dalle PG. Le pazienti, all’in- 
sorgenza del dolore, hanno ricevuto una 
600. mg di 


dose iniziale di 


ibuprofene/arginina per os, ripetuta ogni 
sei ore, fino ad una dose giornaliera 
massima di 2400 mg. Lo studio ha valu- 
tato oltre all’efficacia e alla sicurezza 
dell’associazione, l'evoluzione dell’inten- 
sità del dolore, la rapidità d’azione, la 
necessità supplementare di analgesici e 
la riduzione delle ore di assenteismo 
lavorativo e scolastico. Tra le 1093 
pazienti arruolate, 854 donne sono risul- 
tate valutabili per la sicurezza e la tolle- 
rabilità, ed 838 per l'efficacia. 

Miglioramenti significativi nella ridu- 
zione del dolore sono stati osservati 15 
minuti dopo l'assunzione del farmaco 
rispetto al basale (p< 0.001). A 15 e 30 
minuti è stata riportata una marcata ridu- 
zione nell’intensità del dolore rispettiva- 
mente l’82,2% e il 97,6% delle pazienti. 

Inoltre è stata osservata una signifi- 
cativa riduzione dell’assenteismo dal 
lavoro o dalla scuola (p< 0.001). Solo il 
4,4 % (n=38) delle pazienti ha presen 
tato effetti indesiderati, soprattutto 
disturbi gastrointestinali. Secondo gli 
autori l'associazione ibuprofene/arginina 
sembra essere efficace, rapida nell’a- 
zione, sicura e ben tollerata nel tratta- 
mento delle pazienti con dismenorrea 
primaria. 

L'impiego dei FANS è amntvindicato 
in pazienti affette da ipersensibilità già 
accertata, ulcera o infiammazione 
gastrontestinale, polipi nasali, nefropatie 
croniche, angioedema. Gli effetti colla- 
terali comuni a questa classe di farmaci, 
in genere di lieve entità e ben tollerati, 
sono principalmente a carico del sistema 
gastrqdntestinale (nausea, pirosi gastrica, 
vomito, diarrea, dolori addominali, costi- 
pazione, melena) e del sistema nervoso 
centrale (cefalea, vertigini, stato confu- 
sionale, depressione, nervosismo). Altri 
effetti collaterali, causati dagli specifici 
farmaci ad alte dosi, comprendono la 
idrica, 


ritenzione l’epatotossicità, la 


Tab. II - Principali antiprostaglandinici usati nelle dismenorree (Fonte: Fignon A., et all). 


FAMIGLIA SOTTOGRUPPO NOME 


DELLA SPECIALITÀ 


Da evitare 
Capsule da 10 o 20 mg 
Supposte da 20 mg 


Fenilbutazone 
Piroxicam 
Tenoxicam 


Acidi enoloici | Pirazoli Oxicam 


20 mg ogni 12 ore 


Compresse da 400 mg 
Supposte da 100 mg 
Compresse da 50 mg 


Ibuprofene 
Flurbiprofene 


Acidi proponici 400 mg ogni 4 ore 

6 compresse/die 

iniziare il giorno delle 
mestruazioni e continuare 


per 2-3 giorni 


Ketoprofene 
Naprossene 
Acido tiaprofenico 


Compresse 
Compresse da 250 mg 
Compresse da 100 mg 


Capsule da 250 mg 
Supposte da 50 o 100 mg 


1 compressa ogni 12 ore 
2 compresse alla volta, poi una 
compressa ogni 6 ore 


da 4 a 6 capsule/die 
da 1 a 3 supoposte/die 


Acidi Acido mefenamico 


carbossilici 


Fenamati 


Capsule da 25 mg 
Supposte da 50 o 100 mg 


Acidi acetici Indometacina 
50 mg 3 volte/die 
25 mg 3 volte/die; 


Diclofenac iniziare prima delle mestruazioni 


Acidi salicilici Acido acetilsalicilico Da evitare 


mielotossicità, le reazioni allergiche 
cutanee e generalizzate. 

Per le donne che, contemporanea- 
mente alla remissione della sintomato- 
logia dolorosa, desiderano usufruire di 
un mezzo contraccettivo, gli Estropro- 
gestinici (EP) orali rappresentano i 
farmaci di prima scelta. Il meccanismo 
d’azione si basa sulla soppressione 
dell’ovulazione, che si accompagna ad 
atrofia endometriale, diminuita produ 
zione di PG, 


mestruale e di PG in esso contenute, 


riduzione del flusso 


con conseguente diminuzione dell’inten- 
sità delle contrazioni muscolari e del 
dolore di origine miometriale. 
L’efficacia terapeutica dei contraccet- 
tivi EP orali nel trattamento della disme- 
norrea primaria è variabile, ma general- 
mente elevata: è stata riportata la scom- 


parsa del dolore nel 50% dei casi ed un 


marcato miglioramento in un ulteriore 
30-40% delle pazienti. 

L'impiego di questi farmaci non è 
raccomandabile se la paziente con 
dismenorta non richiede una copertura 
contraccettiva ed in caso di controindi 
cazione anche relativa. Se la risposta è 
solo parziale, può essere utile l’associa- 
zione con un farmaco inibitore della 
sintesi di PG a piccole dosi. Se non è 
ottenuto alcun sollievo sintomatologico, 
si provvederà ad escludere una secon- 
darietà misconosciuta dell’affezione. 

In periodo post-puberale, il tratta- 
mento ormonale va fatto con molta cautela 
onde non danneggiare un sistema ipota- 
lamo/ipofisi/ovaio immaturo. Più facil- 
mente, infatti, in questa età della vita, alla 
sospensione di tale terapia si può avere 
una sindrome da soppressione dell’ovu- 


lazione o amenorrea post-contraccettiva. 


Alternativa terapeutica è il ricorso ai 
Progestinici e soprattutto al piogeste- 
rone. 

Questi steroidi, somministrati nella 
seconda metà del ciclo (dal 16° al 25° 
giorno del ciclo), alleviano la sinto- 
matologia dismenorroica modificando 
in senso favorevole il tono della 
muscolatura uterina senza inibire 
l'ovulazione. 

I loro effetti sono incostanti, anche 
se spesso sono sufficienti 2-6 cicli di 
terapia perché la sintomatologia dolo- 
rosa si attenui in maniera soddisfacente 
o scompaia. Nei casi in cui si ripresenta, 
la terapia è ripetuta dopo 2-4 mesi di 
sospensione. 

Nella figura 2 è riportato uno 
schema d’impiego della pillola EP e dei 
FANS nella terapia della dismenorrea 


primaria. 
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Terapie non farmacologiche che 
comunque possono essere di beneficio 
nella dismenorrea primaria, sono l’ago- 
puntura e la TENS. 

L’agopuntura, stimolando i nocicet- 
tori cutanei specifici o direttamente le 
fibre nervose, determina alterazioni 
neurormonali, responsabili del blocco 
degli impulsi nervosi. 

La TENS, utilizzabile per le pazienti 
per le quali i trattamenti farmacologici 
sono controindicati o inefficaci, prevede 
la somministrazione di stimoli elettrici 
ad alta o bassa frequenza (100 - 200 Hz), 
attraverso elettrodi disposti sulla cute, 
che bloccano la trasmissione dell’imput 
nocicettivo al SNC o spinale con aumen- 
tato flusso ematico uterino e riduzione 
della ischemia miometriale. 

Infine ci sembra doveroso segnalare 
alcuni presidi di supporto nel tratta- 
mento del dolore mestruale agendo su: 
stile di vita, alimentazione, atteggia- 
mento psicologico della donna e ridu- 


zione dello stress. 


Le terapie “naturali” che hanno 
dimostrato di possedere una certa effi 
cacia nelle sperimentazioni cliniche 
sono le vitamina B1, B6, E, il magnesio 
e il Ca. 

Sono inoltre in commercio prodotti 
per la dismenorrea che associano prepa- 
rati di erboristeria Magnesia Phospho - 
rica, Belladonna, Caulophyllum, Sepia, 
Camomilla, Sabina, Colocynthis, 
Senecio) con queste sostanze. 

Esistono una serie di accorgimenti 
che possono aiutare ad alleviare il 
dolore mestruale come: praticare rego- 
lare attività fisica, possibilmente di tipo 
aerobico e con esercizi di rilassamento, 
che migliori l’ossigenazione dei tessuti, 
aumenti la tolleranza al dolore, miglio- 
rando anche il tono dell’umore; l’ap- 
plicazione di calore attraverso un 
bagno caldo, oppure una borsa di 
acqua calda sull’addome, senza esage- 
rare, in quanto la vasodilatazione 
dovuta al calore potrebbe aumentare 


il sanguinamento. 


DISMENORREA PRIMARIA 


ANALGESICI 


Srna 


: 


Inefficaci 


di 


SI contraccezione 


Estroprogestinici A» 


Ì 


Efficaci 


Inefficaci 


e 


Efficaci 


NO contraccezione 


v 
Progesterone (a cicli) 


v 
——@ Anti-prostaglandinici 
Inefficaci 


Efficaci 


Calcio antagonisti 
Agonisti beta-adrenergici 
Agopuntura 

Neurolisi presacrale 


Fig. 2 - Approccio terapeutico della dismenorrea 
(Fonte: “ Il dolore pelvico rivisitato”, On Line News n° 1; 1991). 
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Il ricorso alla terapia chirurgica è 
da considerarsi l'estrema ratio in quei casi 
di dismenorrea persistente o grave, o 
dopo insuccesso delle terapie mediche o 
non farmacologiche. 

Tra le procedure chirurgiche si anno- 
verano: la dilatazione strumentale del 
canale cervicale, la neurectomia presa 
crale e denervazione paracervicale sec. 
Doyle e la LU.N.A .(Laparoscopic 


Uterine Nerve Ablation). 


Conclusioni 


Nella storia dell'umanità la mestrua- 
zione è stata considerata, più che un 
fenomeno naturale, un evento simbolico 
negativo e l'approccio diagnostico e tera- 
peutico della dismenorrea è stato condi- 
zionato pesantemente dalle correnti di 
pensieroe dalle credenze religiose delle 
varie società ed epoche storiche. 

La dismenorrea primaria non può 
essere considerata un enigma clinico in 
quanto le ricerche degli ultimi anni hanno 
chiarito almeno alcuni dei suoi mecca- 
nismi eziopatogenetici più importanti: il 
ruolo centrale svolto dall’endometrio, 
dalla PGF2 e dalla PGE2 e dal miometrio. 

La tradizione femminile ha suggerito 
molteplici accorgimenti per limitare il 
dolore periodico, tramandati da una gene- 
razione all'altra. Pur confermando che 
nessuna di queste pratiche è dannosa, 
l'eventuale sollievo che se ne ricava è 
solamente dovuto all’effetto “attenzione”: 
occuparsi, o meglio ancora, far sì che 
qualcuno si occupi dei propri malesseri. 

Questa patologia, talvolta invalidante 
nella donna, attualmente trova conforto 
nell’uso di farmaci antinfiammatori non 
steroidei o di EP. 

Le donne che non vogliono o non 
possono ricorrere ad analgesici di sintesi o 


ad FP, trovano una valida alternativa od un 


efficace completamento per la cura della 
dismenorrea in alcuni rimedi naturali. 

Infine, la chirurgia, per mezzo della 
neurectomia o l’ablazione del nervo 
uterino, può essere un’opzione per i casi 
di dismenorrea grave che non rispon- 
dono alla terapia medica. 

Tutti i presidi medici, chirurgici e 
naturali sono volti a ridurre la sintoma- 
tologia dolorosa che colpisce la donna 
ciclicamente, devono essere utilizzati per 
permettere alla donna di condurre una 
vita normale, senza limitazioni, e di 


vivere bene la propria femminilità. 
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di 


ny 
L'impiego dei piccioni viaggiatori 
nel corso del Primo Conflitto Mondiale 


The employment of carrier - pigeons during the First World War 


Mario Marchisio * Giovanni Morei ° 


Lancio di un piccione viaggiatore durante la Campagna Italo-Greca (1940 - 1941). 


Riassunto - Durante la Prima Guerra Mondiale un considerevole numero di animali venne impiegato da tutte le Nazioni 
Combattenti. Cavalli, muli, asini, cani e bestiame vennero utilizzati al fine di sostenere lo sforzo umano in uno dei conflitti più 
cruenti del ventesimo secolo. Durante la guerra vennero impiegati massicciamente anche i piccioni viaggiatori a causa della 
carenza di adeguati mezzi di comunicazione. Gli Autori descrivono l'utilizzo dei piccioni viaggiatori sottolineando alcuni 
aspetti relativi alla gestione, alle malattie e alla protezione nei confronti degli aggressivi chimici. 

Parole chiave: Piccioni viaggiatori, Mezzi di comunicazione, Gestione malattie, Protezione nei confronti degli 
aggressivi chimici. 


Summary - During “The Great War” a large number of animals were employed by all the fighting Nations. Horses, mules, 
donkeys, cattle were used to sustain men's effort in one of the most cruel conflicts of the Twentieth Century. During the war 
carrier - pigeons were also widely employed due to the lack of sophisticated means of communication. The Authors 
describe the use of pigeons pointing out some aspects related to management, diseases, and p rotection against chemical 
warfare of these “war birds”. 

Key words: Carrier - pigeons, Means of communication, Management, Diseases, Protection against chemical warfare. 


* Ten.Col. Co. sa. (vet.) par. s. SM, Capo Sezione Materiali Veterinari, Comando Logistico dell'Esercito - Dip. Vet. - Roma. 
° Brig. Gen. Co. sa. (vet.), già Capo Ufficio Organizzazione Veterinaria, Comando Logistico dell'Esercito - Dip. Vet. - Roma. 
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Tutti i colombi hanno l’istinto di fare 
ritorno alla propria dimora, ma il 
colombo viaggiatore lo possiede in 
maniera più spiccata. Esso si affeziona 
alla propria colombaia e tale affetto 
cresce maggiormente di anno in anno, 
specialmente quando nella stessa si 
riproduce e trova tutte le comodità di 
cui abbisogna. 

Nei viaggi di ritorno alla propria 
dimora, il colombo difficilmente perde 
l'orientamento e se per cause varie 
stenta ad orientarsi, non ferma il volo, 
ma facendo continue esplorazioni in 
tutte le direzioni, si sforza di trovare 
quella che lo porta al proprio nido. 

Nei soli casi di stanchezza, di males- 
sere o di fame, si ferma o entra in 
qualche altra colombaia. Ma appena 
ristabilito, se ne ha la possibilità, 
riprende il volo per fare ritorno alla sua 
colombaia. 

Il desiderio di fare ritorno varia a 
seconda dell’età del soggetto e del tempo 
in cui ha vissuto in una colombaia. 

Il Capitano del Genio Giuseppe 
Malagoli, autore negli anni ‘20 del libro 
“I Colombi”, tendeva a dimostrare che 
il colombo viaggiatore è di origine anti- 
chissima citando quale capostipite la 
Colomba Livia, la famosa Colomba che 
fece ritorno all’Arca di Noè con il ramo- 
scello d’ulivo ad annunziare la fine del 
diluvio universale. 

È difficile stabilire, anche approssi 
mativamente, quali siano le origini del 
colombo e il suo ricordo si perde nella 
notte dei tempi. 

Tuttavia è certo che l’utilizzo del 
piccione messaggero è conosciuto fin 
dall’antichità come suggeriscono alcune 
tavolette Sumere di 5000 anni fa. 

Anche se nessuno storico è in grado 
di stabilire con esattezza quando l’uomo 
decise effettivamente di utilizzare questo 


volatile per portare messaggi, esistono 
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tuttavia le testimonianze rinvenute su 
papiri e iscrizioni dell’antico Egitto 
dimostranti che l’addomesticamento 
risale almeno alla quinta dinastia cioè a 
3000 anni a.C. 

Al tempo dei Faraoni i navigatori si 
dei 


piccioni per annunciare con molti 


servivano —vantaggiosamente 
giorni di anticipo il loro arrivo al porto. 
Saranno imitati in questo dai Fenici e 
dai Ciprioti e da quasi tutte le flotte 
dell'antichità. 

Dopo Salomone, che si narra impie- 
gasse esclusivamente i piccioni per 
trasmettere i suoi ordini, la maggior 
parte dei popoli dell’antichità utilizzò 
questi volatili per il trasporto dei 
dispacci. Fu così presso i Persiani, presso 
un gran numero di popoli dell'Asia e 
poi in Europa presso i Greci e i Romani. 

Tutti compresero che era un eccel- 


lente mezzo che consentiva al potere 


centrale di ricevere informazioni tempe- 
stive sugli avvenimenti che riguardavano 
le località più periferiche dei loro 
domini. In Europa i Greci furono il 
primo popolo che all’inizio del sesto 
secolo a. C. utilizzò i piccioni. Il loro 
impiego divenne così comune che si 
videro atleti recarsi ai giochi olimpici 
portando con sé dei piccioni al fine di 
comunicare al più presto, alle loro 
rispettive città, i nomi dei vincitori. 

I Romani già prima della conquista 
del Paese di Socrate e Demostene 
sembra si servirono anche delle rondini, 
per annunciare agli scommettitori i risul- 
tati delle corse delle bighe. Fu, però, 
all’epoca della repubblica che i piccioni 
iniziarono a rivestire un ruolo veramente 
importante nelle guerre d'assedio. 

Una delle prime testimonianze scritte 
riguardo l’utilizzo dei piccioni in qualità 


di messaggeri militari è di Plinio il 


1. Caruncole nasali. — 2. Becco (mandibola superiore ed inferiore). 2 î 
o Ciuffo @ sommità della testa. — 7. Nuca. — 8. Occhio e regione dell'udito. - 9, Petto, — 


3. Gola. — 4. Collo. — 5. Front*. 
ro. Ventre. 


. Tibia. — 12. Zampe, — 13. "Tarsi. — 14. Copritrici delle ali (piccole). — 15. Copritrici delle ali {mezzane). 


16. Copritrici delle ali (grandi), 
19. Copritrici posteriori. 


- 20. Penne timoniere (intermedie). 


- 17. Penne remiganti secondarie. — 18. Penne remiganti primarie. 


- 21, Penne rimoniere (laterali). — 22. Dorso 


o groppone. — 23. Penne scapolari. 


Fig. 1 - Nomenclatura esterna del colombo. 
Immagine tratta dalla Pubblicazione N. 2358 
del Ministero della Guerra - Ispettorato del Genio. 


Vecchio nella sua “Storia Naturale” 
(Naturalis Historia), dove ci racconta 
come nel 43 a. C., quando Modena era 
accerhiata dalle legioni di Antonio, 
Decimo Bruto, difensore della città, fece 
pervenire al campo dei Consoli alcune 
lettere assicurate alle zampe dei piccioni 
con fili di seta. Plinio conclude: “4 cosa 
servivano ad Antonio le sue profonde 
trincee, la vigilanza delle sentinelle e i 
fili tesi attraverso il fiume quando è 
possibile comunicare all’esterno attra - 
verso la via del cielo?”. Nella stessa opera 
l’autore latino sottolinea l’importanza 
assunta dai colombi militari romani e 
cita delle imponenti costruzioni a forma 
di torre che potevano contenere fino a 
2500 coppie di piccioni. La loro cura era 
affidata a degli schiavi appositamente 
addestrati a tale compito. 

Così all’epoca della conquista della 
Gallia, Cesare informava il Senato delle 
sue vittorie tramite i piccioni facendo 
istituire in seguito un sapiente sistema 
di comunicazioni basato sull’impiego dei 
piccioni viaggiatori al fine di essere 
costantemente informato sulla situazione 
nei diversi territori dell'Impero. 

Allo stesso modo sotto il regno di 
Diocleziano, verso la fine del terzo 
secolo, le legioni utilizzavano ancora i 
piccioni come messaggeri. 

Nella storia più recente dell’otto- 
cento e del novecento, il piccione viag- 
giatore viene impiegato da quasi tutti gli 
eserciti del mondo. 

Tale impiego è la naturale conse- 
guenza degli insegnamenti tratti princi- 
palmente dalla guerra Franco — Prus- 
siana, nel 1870, e in particolare dall’as- 
sedio di Parigi. 

La guerra, dichiarata dalla Francia 
alla Prussia il 19 luglio 1870, per la capi- 
tolazione di Sédan e conseguente caduta 
dell’Imperatore Napoleone HI (1 


settembre 1870) e per una serie ininter- 


rotta di rovesci subiti dall'Esercito Fran- 
cese, condusse l'Esercito Prussiano sotto 
le mura di Parigi stretta d’assedio il 19 
settembre. L’assedio durò 135 giorni e 
terminò con la capitolazione di Parigi il 
31 gennaio 1871. 

Nella città cinta d’assedio fu sentito 
della 


mancanza assoluta di notizie provenienti 


il gravissimo inconveniente 
dalle altre regioni della Francia. 

Il servizio postale fu tentato 
dapprima con palloni sferici ma ben 
presto si evidenziò che i palloni erano 
utili solo per inviare le notizie dall’in- 
terno della città all’esterno. 

Le notizie dalle regioni Francesi, i 
parigini non le ricevevano che frammen- 
tarie o inesatte, attraverso i giornali tede- 
schi che si trovavano indosso ai prigio- 
nieri, o anche fatti penetrare in Parigi a 
bella posta dai prussiani stessi. 

Fu un belga, residente in Parigi, 
appassionatissimo allevatore di colombi 
viaggiatori, M. Steenakers, che offrì i suoi 
colombi perché Parigi potesse ricevere 
notizie esatte di quanto avveniva fuori 
dalla città cinta d'assedio. 

I dispacci venivano applicati ai 
piccioni per mezzo di un tubetto di 
penna d’oca lungo tre centimetri. Le due 
estremità del tubetto venivano otturate 
con mastice o cera vergine. Per mezzo 
di due fori praticati alle suddette estre- 
mità, un filo molto resistente assicurava 
il tubetto allo stelo di una timoniera. 

Tale sistema fu poi adottato con 
qualche lieve modifica dalle colombaie 
militari italiane fino al 1917. 

Come già accennato, l’esperienza 
dell'impiego del piccione viaggiatore 
maturata durante l'assedio di Parigi, 
indusse quasi tutti gli Eserciti del mondo 
ad adottarlo come mezzo di corrispon- 
denza; il suo utilizzo, però, fu inizialmente 
molto limitato principalmente perché il 


mondo visse un periodo di relativa pace, 


Fig. 2 - Impiego dei piccioni viaggiatori 
da parte della cavalleria francese, 1896. 


5) Come si tiene il colombo per applicargli l’astuccio e per 
introdurre in questo ii tubetto. 


c) Il colombo è pronto a partire. 


Fig. 3 - Modo di trasmettere un 
colombigramma con l'astuccio in alluminio. 
Immagine tratta dalla Pubblicazione N. 
2358 del Ministero della Guerra - 
Ispettorato del Genio. 
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durante il quale i progressi della scienza 
elettromagnetica fecero dimenticare i 
servigi resi dall’umile viaggiatore il quale 
si limitò a raccogliere qualche alloro solo 
nelle competizioni sportive. 

L’Esercito Italiano fu il primo a dimo- 
strarne la grande utilità, impiegando il 
colombo nella guerra libica contro la 
Turchia e contro le tribù libiche ribelli. 
della “Grande 


Guerra” quasi tutti gli eserciti facendo 


Nei primi anni 


affidamento sui moderni mezzi di comu- 

nicazione, tennero alquanto in disparte 

il piccione viaggiatore, anche perché si 

riteneva utile il suo impiego soltanto 

nelle piazzeforti in caso di assedio. 

In Italia un utilizzo esteso di questo 
mezzo di comunicazione si ebbe solo a 
partire dal 1917, lungo tutta la fronte, 
ad una distanza dalle prime linee tale 
da proteggersi appena dai tiri dei medi 
calibri di artiglieria. Una fitta rete di 
colombaie avanzate, fisse e mobili, assi- 
curò all’Esercito Italiano un mezzo di 
collegamento fra le truppe operanti in 
prima linea ed i comandi retrostanti che 
in alcuni casi, nei momenti più gravi, si 
rivelò preziosissimo. 

Le colombaie avanzate potevano 
essere fisse, in fabbricati adattabili 
(fienili, sottotetti, torri, ecc.) o baracche 
smontabili appositamente costruite, 
oppure potevano essere mobili. 

Le colombaie mobili si suddivide- 
vano in: 

e Autocolombaie: consistenti in speciali 
carri automobili attrezzati con dispo- 
sitivi di una vera e propria colombaia 
avente la capacità da 90 a 100 colombi; 

e Colombaie rimorchio: costituite da 
carri a due ruote con gomme pneu- 
matiche. Erano attrezzate con dispo- 
sitivi di colombaia ed erano capaci 
di contenere da 100 a 120 colombi. 
La loro dislocazione avveniva a 

mezzo di 


autocarri, possibilmente 
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leggeri, muniti dello speciale dispositivo 

per il rimorchio. 

I carri colombaia si differenziavano 
dai carri rimorchio solo perché avevano 
quattro ruote a cerchioni di ferro ed un 
timone o stanghe mobili perché pote- 
vano essere sia a trazione meccanica sia 
a trazione animale. 

Colombaie avanzate fisse. Chi 
riceveva i colombi all’atto del popola- 
mento di una colombaia avanzata fissa, 
aveva l’obbligo durante l'operazione di 
“sgabbiamento” di controllare il numero 
esatto dei soggetti che riceveva e di assi- 
curarsi dello stato fisico di ogni 
soggetto al fine di evitare l’introduzione 
nella nuova colombaia di soggetti porta- 
tori di malattie infettive. Le colombaie 
avanzate erano sempre popolate con 
soggetti giovanissimi di facile adattabi- 
lità. L'addestramento dei piccioni di una 
colombaia avanzata richiedeva pochis- 
simo tempo. Esso poteva iniziare dopo 
20 — 25 giorni di allenamento all’esterno 
della colombaia e consisteva in lanciate 
di 2, 5, 10 e 20 chilometri, con distacco 
di un paio di giorni l’una dall’altra, in 
giornate possibilmente calme e limpide. 

Colombaie mobili. Le colombaie 
mobili presentavano il vantaggio di 
poter essere utilizzate in qualsiasi loca- 
lità e richiedevano tempi d'installazione 
più brevi rispetto alle colombaie fisse. 

L'utilizzazione di una colombaia mobile 
in una data località presentava tre casi: 

1. La colombaia mobile veniva portata 
nella località in cui doveva essere 
impiegata già popolata di piccioni 
novelli che non erano mai usciti all’a- 
perto, oppure veniva portata vuota 
e popolata con piccioni nelle stesse 
condizioni sopra citate; 

2. La colombaia mobile era già popo- 
lata da qualche tempo ed aveva 
precedentemente stazionato in 


un’altra località dove i piccioni 


avevano volato all’esterno della 


colombaia senza però avere 
compiuto viaggi di addestramento; 

3. La colombaia già popolata da tempo 
aveva stazionato in un’altra località 
dove i piccioni addestrati avevano 
prestato servizio di corrispondenza. 

Le difficoltà di adattamento ad una 
nuova località dei piccioni che popola- 
vano una colombaia mobile erano in 
rapporto diretto con il periodo di tempo 
trascorso nella località precedente. La 
colombaia mobile doveva essere dislo- 
cata in posizione scoperta, in una loca- 
lità tranquilla, soleggiata e preferibil- 
mente elevata, accessibile ai carriaggi e 
lontana da boscaglie, reti telegrafiche e 
telefoniche. 

Circa 10 giorni dopo la dislocazione 
della colombaia, quando i colombi si 
erano ben adattati al nuovo posto, si 
poteva iniziare l'addestramento, effet- 
tuando lanciate pro g ressive da 1, 5, 10, 
15 e 20 chilometri con due giorni di 
intervallo l’una dall’altra. 

Allo scopo di garantire una pafetta 
efficienza dei 


piccioni viaggiatori, 


durante la Prima Guerra Mondiale 
vennero adottate, sia nelle colombaie 
fisse sia nelle colombaie mobili, delle 
misure di medicina preventiva al fine di 
limitare l’insorgenza di patologie 
mediche comuni ed infettive. Grazie alle 
esperienze maturate nel corso del 
conflitto, nel primo dopoguerra venne 
redatta, dall’Ispettorato del Genio, 
l'Istruzione sui colombi viaggiatori e sul 
servizio delle colombaie militari”. A 
dimostrazione della cura e dell’atten- 
zione che veniva riservata ai preziosi 
“ausiliari” della comunicazione, e come 
curiosità, si riportano nelle tabelle che 
seguono le principali patologie dei 
piccioni, le cause che le determinavano 
e le cure proposte riportate nel predetto 


documento. 


Fig. 4 - Carro colombaia Mod. 1918 (parte anteriore). 
Immagine tratta dalla Pubblicazione N. 2358 del Ministero 
della Guerra - Ispettorato del Genio. 


Scala 25.000 
Foglio 38-1-50 


Fig. 5 - Baracca colombaia smontabile. 
Immagine tratta dalla Pubblicazione N. 2358 del Ministero 
della Guerra - Ispettorato del Genio. 


Matricole dei colombi 
125/17-278/18 


do 
x 


*/ 


000009 


° 
fi 


Giorno 25-10-917 

} della lanciata 
Ora 9 
Mittente: Tenente Spiga 


Destinatario: Comando Brigata X 


/ 
Strada n 


Sa AH 


{E AarcORì 


a CIS ) 


Testo del colombigramma N. 3 


Partiti dalle trincee (posizione se- 
gnata con lettera A), Cammino seguito 
nella ricognizione quello punteggiato 
ABC. 

Risultato osservazioni, segnato nello 
schizzo e cioè: trincee — appostamenti 
mitragliatrici loro campo d'azione — 
andamento reticolati. Osservato movi- 
mento di uomini isolati lungo î cammi- 
namenti M. N. O. 

Osservate distruzioni e franamenti 
nei punti distinti col segno ** 

Nel ritornare alle linee, dopo ultimata 
ricognizione fatti segno a fuoco di mi- 
tragliatrici dalle due postazioni centrali 
34. 

Calma sul rimanente della linea. 


Fig. 6 - Esemplare di schizzo di colombigramma. 


Immagine tratta dalla Pubblicazione N. 2358 del Ministero della Guerra - Ispettorato del Genio. 
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Matricola A 
dei colombi | Giorno. iaia gaii 
BRSORI RI Ci. IPB STENO 


|| Destinatario ......... 


Testo del Colombigramma N ............... 


Giunto ad ore .....-...... trasmesso per ............... Les Cig Ad'ofe.......... 


A “er, . È » 
euri —s î 
Fac-simile di colombigramma regolamentare. esi = 
COLOMBAIA hesina = 
Fig. 7 - Immagine tratta dalla Pubblicazione N. 2358 Fig. 9 - Primo piano di alcuni “pennuti in grigioverde”, 
del Ministero della Guerra - Ispettorato del Genio. utilissimi ausiliari per i collegamenti 


nella Campagna Italo - Greca (1940 - 1941). 


Zigo diun posto drinfernamento di colombi in trincea 


Sezione AB 


Fig. 10 - Autocolombaia italiana nelle retrovie del fronte 
durante la prima Guerra Moncdiale.. 


Frin cea 


a gabbie CAVIA | 
b. nicchie in trincea per le gabbie Motti 
CECCONI 
LPLIZTONAIRI 
Hbiotd 
Scala Ri ani ana DI x di i 
Dar pier] 
LS 
Fig. 8 - Tipo di un posto di internamento di colombi in 2ito a 
trincea. Immagine tratta dalla Pubblicazione N. 2358 Fig. 11 - Colombaia mobile impiegata 
del Ministero della Guerra - Ispettorato del Genio. nella campagna Italo - Greca (1940 - 1941). 
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Fig. 12 - Cesta in vimini per trasporto su carreggio (aperta). 
Immagine tratta dalla Pubblicazione N. 2358 


del Ministero della Guerra - Ispettorato del Genio. 


Vermi intestinali 
(ascaridi e “lombrici”) 


Mughetto giallo 


Metastasi del latte 


Afte benigne e maligne 


Tab. 1 - Malattie della digestione. 


Indigestione 


Quantità di cibo mangiato 


Grandi fatiche e cattivo nutrimento 


Correnti fredde e umide, insalubrità del 
locale e cattiva nutrizione 


Mancanza d’aria, di materie terrose o 
saline (impasto igienico) alimentazione 
con granaglie deteriorate, acqua 
inquinata dell’abbeveratoio, poca libertà 


Il colombo non può sgravarsi di tutto il 
siero latteo 


Fig. 13 - Protezioni antigas per piccioni viaggiatori 
impiegati dall'Esercito francese, 1915. 


“Fare inghiottire un po’ di mollica di pane 
inzuppata nel vino o nel rhum” 


“Dare da bere acqua con cremore di 
tartaro e solfato di soda oppure un po’ di 
olio di olivo” 


“Cambiamento della qualità di grani con 
aggiunta di pan secco, riso e impasto 
igienico” 

“Fare ingoiare al colombo, come unico 
cibo, un mezzo biscottino di santonina, 
inzuppato nel latte per circa due giorni” 


“Estirpazione della membrana giallastra 
con una pinzetta, o colle dita, evitando di 
far sanguinare le parti malate; lavatura 
delle parti con soluzione borica od acido 
fenico od acqua ossigenata” 


“Praticare pennellature di tintura di iodio 
mista a glicerina sulle parti malate, 
mattina e sera per tre giorni. In casi gravi 
sopprimere il soggetto” 


“Si cura mettendo sotto la coppia uno o 
due piccioncini nati da due o tre giorni. 
Altrimenti si opera come per 
l’indigestione” 


“Per le benigne, lavarle due o tre volte al 
giorno con decotto di orzo saturato di 
aceto e raddolcito con miele. Per le 
maligne: bagnarle con aceto molto forte o 
con sugo di limone e all'occorrenza con 
una soluzione debole di nitrato d'argento. 
Praticare delle pennellature con un 
pennello o con un'asta di legno munita 
all'estremità di un batuffolo di ovatta” 
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Tabella 2 - Malattie degli organi respiratori. 


Volo forte che fa infiltrare aria nella pelle |“Pungere con cautela la pelle con un ago 
e nei muscoli in modo di far uscire l’aria introdottasi” 


“Isolare il colombo malato e distribuire 
cibi nutrienti; nei casi gravi abbattere il 
soggetto” 


“Lavatura delle parti malate con acqua 
borica e successiva pulizia con cotone 
idrofilo. Nell’acqua dell'abbeveratoio 
diluire del solfato di ferro, nella 
proporzione di un grammo per un litro 
d'acqua. Purgare i soggetti” 


Morva Insalubrità dei locali e nutrizione “Sopprimere immediatamente tutti i 
impropria o malsana soggetti ammalati; sotterrarli a distanza 
dalla colombaia. Trasportare i soggetti 
rimasti in altro locale e disinfettare 
radicalmente la colombaia e le suppellettili 
con lavatura di acqua di calce” 
A e a 
secondo caso invece sospendere la 
procreazione e se la forma è grave 
Tabella 3 - Malattie dell’organo genitale. 
dell'uovo d'acqua di malva, con parecchie gocce 
d'olio d'olivo. Si tenta altresì di aiutare 


«e oc 
Corizza Umidità, correnti d’aria e strapazzi in 
genere 
Asma Spaventi, spossamenti o principio di etisia | “Nel primo caso si cura con il riposo 
eliminando la causa dello spavento. Nel 
abbattere il soggetto” 
Rantolo “Bevanda di tiglio, veronica e ad intervalli 
due o tre pillole di rabarbaro” 
Ritenzione dell'uovo nell’ovidotto Infiammazione o strettezza naturale “Al momento dell'evacuazione dell'uovo, 
dell'ovidotto, sproporzione o deformità dare bevande rinfrescanti con lavativi 
l'uscita dell'uovo, premendo colle dita 
dall’avanti all'indietro avendo cura però di 


non romperlo” 
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Indebolimento, vecchiaia o difetto della 
femmina. Anche la privazione di materie 
calcaree (impasto igienico) ne può essere 
causa 


“Separazione del soggetto, buona 
nutrizione, impasto igienico a volontà, 
mettendogli a disposizione gusci di vova 
di gallina. Se il soggetto non guarisce 
converrà scartarlo dalla riproduzione” 


Tabella 4 - Malattie dell’apparato nervoso. 


Per spaventi “Bromuro di potassio in dose di due o tre 
centigrammi per colombo” 


Tabella 5 - Malattie della pelle. 


Umidità, privazione d’aria e agglomerati |“Si svellono e si tagliano con un piccolo 
di colombi in locali piccoli coltello o con una forbice, bruciando la 
ferita con pietra caustica” 


Ferita e fratture “Operare una diligente pulizia con cotone 
idrofilo, bagnare poscia le ferite con 
tintura di iodio e d’arnica. Le fratture si 
curano steccando le parti lese fasciandole 
accuratamente. Nel periodo di cura il 
colombo è lasciato al buio per costringerlo 
all’immobilità” 


Tabella 6 - Malattie parassitarie. 


Scarsa pulizia della colombaia “Lavare i colombi con decozioni leggere 
di tabacco, oppure spargendo polvere di 
piretro fra le penne” 


Pidocchio pollino Scarsa pulizia della colombaia “Come per la pulce” 


Pidocchio bacchetta Scarsa pulizia della colombaia “Si distrugge con polvere di piretro o 
qualche insetticida” 


“Ungere il corpo del colombo con essenza 
di trementina o olio minerale o olio 
d'olivo” 


Scarsa pulizia della colombaia 


“Come per la pulce e bagno frequente per 
i colombi” 


Scarsa pulizia della colombaia 


Mosca parassita 


Anche una sommaria disamina delle 
tabelle evidenzia la particolare atten- 
zione non soltanto al riconoscimento e 
cura delle malattie ma anche all'analisi 
delle cause che le determinavano, ulte- 
riore dimostrazione dell'importanza 
assunta da questo “strumento di comu- 
nicazione”. 

Durante il primo conflitto mondiale 
venne fatto largo uso di gas a scopo 
bellico. L'esperienza maturata dimostrò 


che i piccioni erano poco sensibili ai 


tossici di guerra. Nonostante la resistenza 
ai gas di guerra vennero predisposti dei 
mezzi di protezione sia individuali che 
collettivi come è documentato anche 
dalle rarissime foto dell’epoca. 

Grazie ai notevoli successi derivati 
dall'impiego del piccione viaggiatore 
durante la Prima Guerra Mondiale, il suo 
utilizzo continuò non solo negli anni 
successivi alla fine del conflitto ma 
anche durante la Seconda Guerra 


Mondiale e, al termine della stessa, fino 


agli inizi degli anni ‘60. 

Oggigiorno, nell’era della trasmis- 
sione dei dati in tempo reale, l’impiego 
del piccione viaggiatore come strumento 
di comunicazione in ambito militare 
appare anacronistico. È pur vero che i 
sistemi sempre più sofisticati di intercet- 
tazione delle comunicazioni rendono 
queste ultime non completamente 
sicure. Potrebbe, in qualche modo, il 
piccione viaggiatore ovviare a questo 


problema? 
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Fig. 14 - “Piccione spia” tedesco, 1916. 
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L'attività assistenziale a favore 
dei bambini terremotati 


Charitable operation for children made homeless by an earthquake 


Antonio Masetti ° Paolo Calafiore * Antonio Vitale * 


Riassunto - La mattina del 6 aprile 2009, la Società Italiana di Medicina di Emergenza Urgenza Pediatrica - SIMEUP - si è immedia- 
tamente mobilitata con i suoi Soci per portare soccorso ai bambini colpiti dal sisma nella provincia abruzzese di L'Aquila. La grande 


disponibilità di molti, unita all'esperienza ed alla capacità organizzativa di alcuni colleghi più competenti nel settore delle macroe- 
mergenze hanno fatto si che, pur nella tragedia, non venisse a mancare il fondamentale apporto della medicina pediatrica alla 
popolazione colpita. L'articolo riporta le esperienze e le considerazioni emerse durante i primi due mesi dell'intervento umanitario. 


Parole Chiave: Terremoto, Catastrofe, Emergenza, Urgenza, Pediatria, Volontariato, Protezione Civile 


Summary - On the morning of the 6th of April 2009 the Italian Society of Emergency Medicine and Children’s Urgency - 
SIMEUP - immediately mobilized with all his members for bringing help to children made homeless by an earthquake in the 
province of L'Aquila in Abruzzo. 

The great helpfulness of many people together with the experience and the organizing ability of some colleagues very quali- 
fied in the field of macroemergncy, allowed, during the tragic event, that it wasn't any lack of essential contribution of chil- 
d ren's medicine for people stuck by the earthquake. The article tells the experiences and the reflections that come out during 
the first two months of the humanitarian assistance. 


Key words: Earthquake, Catastrophe, Emergency, Urgency, Paediatrics, Voluntary Work, Civil Defence. 


° Col. Co. Sa. Med. E I. - Difesan - Roma e Responsabile Nazionale. Commissione Maxiemergenze SIMEUP (antonio@masetti.org). 
* Presidente Regionale SIMEUP Abruzzo (p.calafiore@tin.it). 
e Presidente Nazionale SIMEUP (antoniovitale1@libero.it). 
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La SIMEUP - Società Italiana di Medi- 
cina di Emergenza Urgenza Pediatrica - 
ha tra i suoi scopi quello di formare 
personale sanitario che possa poi rispon- 
dere a situazioni di grandi calamità in 
Italia e all’estero: all'uopo ha promosso 
l’istituzione di uno specifico gruppo di 
lavoro che vede oggi partecipi le 
maggiori associazioni di Pediatri. 

La mattina del 6 Aprile un terremoto 
di elevata magnitudine ha colpito la città 
di L'Aquila e dintorni, provocando il 
crollo di numerosi edifici e, alla fine, 
299 vittime. 

Per il grande spavento e la succes- 
siva paura di nuove scosse sismiche, 
praticamente tutti gli abitanti della zona 
colpita sono fuggiti all'aperto, privi di 
ogni mezzo di sostentamento e colti di 
sorpresa anche per il fatto che la città 
non subiva danni naturali da oltre 
trecento anni. 

L'impatto sulla vita quotidiana e 
sull'economia della città è stato impo- 
nente e le conseguenze si ripercuote 
ranno sulla società abruzzese ancora per 
molto tempo. 

La SIMEUP, per il raggiungimento 
degli specifici scopi sociali, collabora 
con il Ministero della Salute, le Regioni, 
la Protezione Civile ed altre Istituzioni 
Pubbliche e Private, nell’ottica di 
promuovere programmi di formazione 
e contribuire ad assicurare il tratta- 
mento più idoneo ai bambini affetti da 
patologie acute. 

I Soci ordinari sono Medici Pediatri, 
rappresentati da oltre 1000 iscritti distri- 
buiti in tutte le Regioni italiane. Soci 
aderenti sono gli Infermieri Pediatrici, i 
Medici non Pediatri e gli altri operatori 
sanitari che, a vario titolo, si occupano 
anche di problematiche infantili. 

In ogni regione vi è una Sezione 
Regionale con un Consiglio Direttivo ed 


un Presidente. 
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Fin dalle prime ore dal sisma, la 
SIMEUP è stata chiamata ad intervenire 
a L'Aquila, ove il presidente regionale 
territorialmente competente, Dott. Paolo 
Calafiore di Giulianova (TE), ha svolto 
dapprima una azione assistenziale 
diretta, quindi ha magistralmente coor- 
dinato l’opera degli altri colleghi, resisi 
disponibili da tutta Italia, coadiuvato in 


questo compito essenziale dal Dott. 


A sinistra: Paolo Calafiore, 
a destra Antonio Masetti. 


Postazione di Pronto Soccorso Pediatrico 
ove è iniziata l’assistenza pediatrica, nelle prime 48 ore. 


Antonio Masetti di Roma, Pediatra e 
Colonnello Medico dell’Esercito Italiano, 
responsabile della Commissione Maxie- 
mergenze della SIMEUP, che con la sua 
grande esperienza maturata in missioni 
nazionali ed internazionali, è sempre 
stato vicino ai soccorritori, consiglian- 
doli e guidandoli durante le fasi più deli- 
cate dell’organizzazione dei soccorsi. 

Fin dalle prime ore dall’inizio dell’e- 
mergenza, sono stati presi contatti con 
il Servizio di Emergenza Territoriale atti- 
vato dalla protezione Civile a L'Aquila 
presso la Scuola Ispettori della Guardia 
di Finanza di Coppito, ed in particolare 
con il referente regionale del Sistema 
118, Dott. Arggelo Mucciconi. 

Come da accordi intercorsi con i 
vertici della Protezione Civile Nazionale, 
giunti 


prontamente sul luogo del 


disastro, si è sin da subito convenuto 
che l’azione di soccorso e sorveglianza 
sanitaria pediatrica si sarebbe dovuta 
espletare sia a livello Ospedaliero 
(Ospedale da Campo ARES Marche) che 
territoriale (tende primo soccorso pedia- 
trico allestite presso le principali tendo- 
poli della zona). 

Questo report si prefigge di esami- 
nare sia quali siano stati i problemi sani- 
tari della popolazione pediatrica colpita 
diràtamente o indirettamente dal sisma 
che il modo in cui questi come siano 
stati affrontati spesso attenuati se non 
risolti, al fine di costruire un bagaglio 
esperienziale utile a fornire adeguate ed 
efficaci risposte in caso di future altre 
calamità naturali. 

Il periodo di attività assistenziale 
parte dal 6 Aprile 2009 e si è protratto 
fino al 31 maggio u.s. I dati di seguito 
esposti sono frutto di un capillare flusso 
informativo, frutto delle riunioni di 
debriefing effettuate ogni sera al termine 
delle attività, da parte del personale 


impegnato nelle stesse, con un Referente 


Briefing serale di fine attività quotidiana. 


incaricato di riassumere e sintetizzare 
l'operato di tutto il gruppo. Il report 
focalizza soprattutto le aree di inter- 
vento, i problemi riscontrati, le strutture 
organizzative che hanno partecipato a 
ciascuna attività. 

Obiettivo principale dell’azione della 
SIMEUP, è stato quello di contribuire 
all’allestimento ed alla aganizzazione 
della tenda affidata al Pronto Soccorso 
Pediatrico, con annessa isola neonatale 
e zona di ricovero, presso l'Ospedale da 
Campo dall’ARES Marche, allestito alle 
spalle dell'Ospedale Civile “San Salva- 
tore”, al fine di poter garantire una assi- 
stenza specialistica ai piccoli pazienti in 
difficoltà, durante l’intero arco della gior- 
nata (Guardia H 24) . Il lavoro è stato 


programmato e coordinato congiunta- 


mente al Capo Dipartimento Materno 
Infantile, Dott.ssa Sandra di Fabio, 
responsabile anche del locale Reparto 
di Neonatologia. Altra fase dell’inter- 
vento si è svolta sul territorio: fin dal 
secondo giorno, sono stati allestiti ambu- 
latori di primo soccorso pediatrico 
presso le tendopoli più popolate della 
città di L'Aquila e delle zone limitrofe: 
Piazza D’Armi, Centi Colella, Acqua- 
santa, San Gregorio, Paganica. Tali atti- 
vità hanno previsto la presenza costante 
del Pediatra, nelle 12 ore diurne. Nella 
prima settimana dell’emergenza, sono 
stati utilizzati per la turnazione in P.S. 
Pediatrico Ospedaliero, medici ospeda- 
lieri afferenti prevalentemente alla limi- 
trofa ASL di Teramo, in collaborazione 
con il personale strutturato dell’organico 
del Reparto di Pediatria Aquilana. La 
copertura dei punti ambulatoriali peri- 
ferici è stata invece assicurata, nei primi 
giorni, da Pediatri di Libera Scelta Abruz- 
zesi, volontariamente offertisi all’uopo e 
coordinati dalla Dott.ssa Adima Lambor- 
ghini. 

Già dal 15 aprile, raccolte le dispo- 


nibilità provenienti da tutta Italia, i 


Primo Team di volontari giunto a l'Aquila. 
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presidi pediatrici presso le tendopoli 
sono stati affidati a team di Medici 
Specializzandi in Pediatria, prossimi alla 
fine dell’iter formativo, coordinati dalla 
Presidente Nazionale dell’Osservatorio 
Nazionale Specializzandi in Pediatria - 
O.N.S.P. 


provenienti pressoché da tutte le Univer- 


- Dott.ssa Bianca Lattanzi, 


sità Italiane che hanno dimostrato parti- 
colare sensibilità e solidarietà. 

Ogni team, impegnato in turni setti- 
manali, si è articolato su 4 medici specia- 
lizzandi frequentanti il 4° e/o 5° anno 
di corso di specializzazione ed un 
pediatra specialista con funzioni di tutor. 


presso 
l'Ospedale da Campo “San Salvatore” è 


L’assistenza specialistica 
stata invece assicurata da Medici Pediatri 


ed Infermieri Pediatrici Ospedalieri, 
provenienti da varie regioni italiane, 
sempre con turni settimanali. I gruppi 
impegnati sono stati genericamente costi- 
tuiti da 3 Medici Pediatri e 2 Infermieri/e 
Pediatrici, organizzati ed inviati in loco 
a cura dei Presidenti Regionali SIMEUP . 

Nell’ordine, si sono su succeduti, la 
Toscana (Grosseto), il Piemonte, la 
Toscana nuovamente, la Campania 
(Caserta), il Piemonte (Torino), la Sicilia 
ed infine, il Lazio. Varie le tipologie di 
intervento che, soprattutto nei campi 
periferici, sono andate oltre la pura arte 
medica: già dalla prima fase si è avuta 
la difficoltà ad avere disponibilità di 
spazi idonei per le attività sanitarie e lo 
stoccaggio di grandi quantità di mate- 
riale alimentare e di prima necessità per 
i bambini. La presenza del Pediatra in 
un tale contesto, è stata considerata poi 
un punto di riferimento per tutto ciò che 
potesse concernere le necessità dei 
bambini, prescindendo spesso dalle 
specifiche patologie. 

Alcune cifre: presso l'Ospedale San 
Salvatore sono stati visitati circa 200 


bambini, e molto più alto è il numero 
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degli accessi presso le strutture perife- 
riche (quasi 1000). La problematica più 
importanti dal punto di vista sanitario nel 
primo periodo è stata l'insorgenza, tipica 
del periodo, di focolai di varicella ed altre 
malattie infettive, prontamente circ o- 
scritti, grazie anche all’allestimento di una 
tenda di ricovero in isolamento presso la 
Nella 


seconda fase, con la popolazione terre- 


struttura ospedaliera campale. 


motata alloggiata prevalentemente nelle 
tendopoli, le gastroenteriti e le infezioni 
delle prime vie aeree hanno costituito la 
maggior parte dei motivi di accesso alle 
cure pediatriche, seguite dalle patologie 
traumatiche di varia entità, legate più che 
altro alla sempre maggiore presenza di 


bambini nei campi di accoglienza. 


Oggi è in atto la terza fase dell’emer- 
genza, quella dell’integrazione e della 
rinascita delle attività sociali e produt- 
tive locali: i medici strutturati ospedalieri 
ed universitari dell'Ospedale di L’Aquila, 
sono tornati ad essere presenti nelle 
turnazioni ufficiali in P.S. Pediatrico e nel 
Reparto Ospedaliero di Pediatria, mentre 
i Pediatri di Libera Scelta locali si sono 
efficacemente organizzati per assicurare 
l'assistenza capillare sul territorio. 

Al fine di poter assicurare le risorse 
per un’opera assistenziale efficace ed eff'i- 
ciente a favore dei bambini abruzzesi, in 
considerazione della situazione di parti- 
colare emergenza, il Presidente Nazio- 
nale della SIMEUP, Dr. Antonio VITALE, 


interpretando il pare re unanime di tutto 


P.S. Pediatrico presso Ospedale da campo Protezione Civile 


La gratitudine dei cittadini abruzzesi terremotati 


@NSP 


“SOCIETA' ITALIANA MEDICINA EMERGENZA URGENZA PEDIATRICA” 


S.I.M.E.U.P. 
Abruzzo 


PA 


Commissione Nazionale 
Maxiemergenze S.I,M.E.U.P. 


“.. quando c'è bisogno non solo di intelligenza agile e di spirito 
versatile ma di volontà ferma e di persistenza e di resistenza io 
mi sono detto a voce alta: tu sei Abruzzese +.” 


L'Aquila, 
Dr. Paolo CALAFIORE 
Presidente Regionale 
SIMEUP Abruzzo 


Vi eten 


6 Aprile 2009  - 


( Benedetto Croce ) 


31 Maggio 2009 


Dr. Antonio MASETTI 
Responsabile Commissione 
Maxiemergenze SIMEUP 


Aziz fact 


Targa ricordo consegnata ad Istituzioni e colleghi 
nel giorno della cessazione delle attività assistenziali organizzate dalla SIMEUP. 


il Consiglio Direttivo Nazionale, ha stan- 
ziato la somma di euro 5000 , ponendola 
a completa disposizione della Sezione 
Regionale Abruzzo della SIMEUP. 

Il 31 Maggio u.s. il ruolo della Società 
Scientifica S.I.M.E.U.P., quale coordina- 


trice dei soccorsi pediatrici ai terremo- 


tati, è ufficialmente terminato, con la 
piena ripresa di responsabilità delle 
figure sanitarie preposte locali, ma i nostri 
Soci hanno continuato e continuano 
ancor oggi, a titolo personale, a rendersi 
disponibili per supportare i colleghi 


pediatri aquilani, affinché alla tragedia e 


Gruppo SIMEUP-ONSP Regione Sicilia. 


Postazione di Primo Soccorso Pediatrico 
in collaborazione 
con i Pediatri di famiglia. 


al dolore non si aggiunga altro sconforto. 
Sono ancora molte, infatti, le Sezioni 
Regionali italiane che si stanno organiz- 
zando per dare anche il loro contributo 
e prestare la loro opera solidale. 

Parallelamente alle attività assistenziali 
e di coordinamento “sul campo”, partico- 
lare attenzione è stata rivolta anche a 
fomire costante e precisa informazione ai 
Soci ed ai Pediatri tutti mediante una 
sezione del Sito Web ufficiale SIMEUP - 
WWW.SIMEUP.COM e con la neo-costitu- 
zione di un secondo, dettagliato, sito web 
appositamente dedicato WWW.PEDIATRE 
PERLEMAXIEMERGENZE.110MB.COM 

Entrambi hanno visto numeri sempre 
crescenti di visitatori ogni giorno, 
fornendo così una preziosa e pensiamo 
utile opera di puntuale informazione. 

Si sottolinea come l’attività prestata dal 
personale sanitario volontario sia stata 
completamente a titolo gratuito e, in molti 
casi, anche oneroso per gli stessi interessati. 

Si ringraziano, per il sostegno offerto, 
le principali associazioni/organizzazioni 


pediatriche italiane. 
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Ruolo e compiti del maresciallo infermiere 
nelle maxiemergenze in teatro operativo 


Warrant officer nurse's role and duties in critical area's major incidents 


Salvatore Vecchio * 


WEMARESCIALLO INFERMIEREMNGINMAJORJNCIDENT: 


PIONATAPATIE ORME GUupEed) 
PIIMOMSOCCOTSORESAnITaTTO. 


PIO ESSETERrIRSIRE SRONDER 
OI-ORVARIANVBBIANCE COMMANDER” 


Paowivestireti raolo di sTRIAGE OFFICER 


Riassunto - Questo articolo descrive il Triage secondo il metodo MIMMS, con particolare riferimento al ruolo e ai compiti del 
maresciallo infermiere in una maxiemergenza in teatro operativo. 

Il metodo MIMMS è attuale e innovativo rispetto ai metodi di Triage convenzionali utilizzati in emergenza sanitaria. Il perso- 
nale sanitario impiegato in una maxiemergenza deve essere sempre pronto ad affrontarla anche quando, soprattutto in teatro 
operativo, ha pochi strumenti a disposizione; tutto ciò è possibile solo con la razionalità, la professionalità e una spiccata capa- 
cità coordinativa dei propri compiti e di quelli dell’equipe. 

Per rendere comprensibile alla lettura il concetto di MIMMS e tutto ciò che lo concerne, è stato simulato un evento esplosivo 
in teatro operativo e sono state percorse tutte le fasi d’intervento dalla circoscrizione dell’area BRONZE al definitivo sgombero 
nei ruoli superiori. 

Parole chiave: Triage, Mimms, Methane, Pma, Role. 


Summary - This article describes the Triage according to the MIMMS method, referrel particularly to warrant officer nurse’ro le 
and duties according to major incident during operations in critical areas. 

The MIMMS method is updated and innovative if compared with Triage’s conventional methods, usually used in medical emergency. 
The health-care staff employed during a major incident must be able to face it, also in case of instrumental deficiency (even- 
tuality which can occur in critical areas); for this reason it's essential that the warrant officer nurse has great rationality, profes- 
sionality and management ability, in order to coordinate equìpe’s operations. 

To make the MIMMS concept clear to the reader an explosive event in critical area has been simulated as well as all the inter- 
ventions’ steps, from the BRONZE area’s territory to the definitive evacuation in the superior levels. 

Key words: Triage, Mimms, Methane, Pma, Role. 


* Maresciallo Ordinario - Scuola di Sanità e Veterinaria Militare - Roma. 
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Introduzione 


La medicina militare nasce come 


supporto sanitario delle truppe in 
combattimento, e in tale situazione, la 
medicina di guerra si trova ad essere 
molto vicina alla medicina delle cata- 
strofi in considerazione del fatto che la 
guerra può essere considerata la 
peggiore delle catastrofi - per tipologia 
delle lesioni che coinvolge molti più 
civili che militari - a tal punto da rendere 
sottile il confine tra disastri civili e 
disastri militari. 

L’articolo 3 del Codice Deontologico 
degli infermieri cita che “La responsabi - 
lità dell'infermiere consiste nel curare e 
prendersi cura della persona, nel rispetto 
della vita, della salute, della libertà e 
della dignità dell'individuo”. 

Spesso le relazioni descrittive di una 
scena sanitaria in teatro operativo si limi- 
tano alla narrazione delle tecniche di 
TRIAGE; la diversità d’approccio alla 
maxiemergenza attraverso l'applicazione 
del TRIAGE con metodo MIMMS, 
consente di dimostrare la grande validità, 
innovatività e velocizzazione nei tempi a 
discapito dei metodi convenzionali. Il 


tema è sintetizzato nella tabella I. 


Metodi e materiali 


Un Plotone di fanteria, durante un'at- 


tività di controllo (già pianificata) in 


missione umanitaria, subisce un atten- 


tato terroristico; l'esplosione lascia alcuni 
feriti sparsi sul terreno. Il comandante 
del 


soccorso via radio al comando sovraor- 


plotone invia una richiesta di 
dinato; si inizia così l’attività di autosoc- 
corso (BUDDY CARE) - utilizzando i kit 
di FIRST AID in dotazione individuale - 
in attesa che arrivi il FIRST RESPONDER 
TEAM (equipaggio della prima ambu- 
lanza sulla scena). 

Sopraggiunto questo ultimo, il mare- 
sciallo infermiere (FIRST AMBULANCE 
COMMANDER) - che in questo evento 
è il più alto in grado - valuta la gravità 
della scena. 

In ambito civile i sistemi di priorità 
vengono descritti e codificati con colori; 
tutti questi sistemi sono riassunti nella 
tabella II. 

Il First Ambulance Commander, 
dopo aver effettuato il TRIAGE SIEVE, 
formula un primo rapporto della situa- 
zione al comando d’unità J4MED/ TOC 
attraverso una comunicazione radio 


dove: 


Dichiara un incidente maggiore (M). 


Indica esattamente le coordinate 
topografiche del luogo dell'evento e 
l'ora presunta in cui è avvenuto (E); 

e Specifica la tipologia d’incidente 
ossia che si tratta di attentato terro- 
ristico di natura esplosiva (1); 

e Comunica che potrebbero presentarsi 
ulteriori potenziali pericoli anche per 
i soccorritori (H); 

e Spiega l’itinerario per raggiungere 


l’area dell'incidente (A); 


Tab. I. 


P (PROBLEMA) 
I (INTERVENTO) 


C (CONFRONTO) 


C (CONFRONTO) 
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MAJOR INCIDENT 
M.IM.M.S 


M.I.M.M.S./SOCCORSO NON 
ORGANIZZATO 


EFFICACIA 


e Comunica il numero dei feriti stimati 
con i tipi di lesione e loro sedi, even- 
tuali emorragie e stato di coscienza 
(si o no) (N); 

e Richiede ulteriori mezzi sanitari sulla 
scena (E). 

Il FIRST AMBULANCE COMMANDER 
rendendosi conto della situazione, fa 
raggruppare e supervisionare i 10 feriti 
(13). nella 
CASUALTY CLEARING STATION dato che 


al momento sono in grado di cammi- 


etichettati come “verdi” 


nare (Walking - Wounded); egli invece 
rimane in posizione visibile e attua le 
disposizioni per garantire la sicurezza 
della scena ed accogliere le unità in 
arrivo, poi individua l’area di parcheggio 
delle (AMBULANCE 
STAGING AREA), l’area di caricamento 
ambulanze (LOADING AREA), la zona 
atterraggio elicotteri (ZAE o HLZ) e 


ambulanze 


l’area del posto di medicazione avan- 
zata PMA. (Fig. 1). 

Dall’esecuzione del Triage primario 
(SIEVE) si individuano e si etichettano- 
sia con i cartellini che con i braccialetti 
- 4 feriti classificati con codice di gravità 
“TI” e 10 feriti di minore gravità classi- 
ficati con codice di gravità “T3”. 

I 4 feriti classificati TI presentano 
subito delle condizioni preoccupanti: 

1. il primo presenta ustioni alla testa e 
al volto. Approssimativamente è inte- 
25% della 


corporea. Poiché interessati volto e 


ressato il superficie 
vie aeree, trattasi di ustione gravis- 
sima (imminente pericolo di edema 
e intubazione d’urgenza). Si rimuo- 
vono gli indumenti e si procede ad 
una medicazione con benda anti- 
ustionante. Viene evacuato tramite 
ambulanza al PMA. 

2. Il secondo ha un pneumotorace 
aperto (ferita soffiante). Viene appli- 
cata una medicazione occlusiva 


utilizzando della plastica incerottata 


Tab. II - priorità di triage. 
SVEN DESCRITTIVO TRIAGE “P” TRIAGE “T” NATO DESCRIZIONE PRIORITÀ 
METTAG COLOR 

Urgent and Urgent Priorità immediata: feriti che 

Surgery Immediate {necessitano di procedure salva- 

vita immediate 

Priorità urgente: feriti che neces- 
YELLOW sitano di interventi chirurgici o 
medici entro 2-4 ore 


Priorità ritardata: casi meno 
3 . ravi in cui il trattamento può 
No Hospital Treatment Delajed |° : : È 
essere sicuramente ritardato oltre 
le 4 ore 


Priorità d'attesa: feriti le cui 
condizioni sono così gravi da 
non essere in grado di sopravvi- 


vere malgrado il miglior tratta- 
mento disponibile e che , se trat- 
tati, distoglierebbero risorse 
mediche dai pazienti salvabile 
per i quali, per questo motivo, la 
prognosi potrebbe peggiorare. 


BLU (non standard) Unsalvageable 


In_ caso di emergenza NBCR 
(Nucleare Biologico Chimico 
Radiologico), si utilizza il 
protocollo di triage all’inverso 
poichè le persone che sono state 
per meno tempo esposte 
all'agente contaminante hanno 
solitamente più possibilità di 
sopravvivenza. 


Contamination 


su tre lati, creando in questo modo 
una valvola unidirezionale. Durante 
l'attesa il pneumotorace aperto 
diventa iperteso, viene stabilizzato 
dopo aver provveduto alla decom- 
pressione, aprendo per alcuni 
secondi la medicazione e richiuden- 


dola dopo aver sentito la fuoriuscita 


dell’aria dalla ferita. Viene evacuato 


a mezzo ambulanza presso il PMA. 


. Il terzo presenta uno squarcio addo- 


minale con ustioni nel 60% del corpo, 
emorragia e insufficienza respiratoria. 
Il caso è gravissimo e viene trasfe- 
rito per ultimo (visto che il caso è il 


più grave) al PMA. 


. Il quarto ha perso molto sangue, in 


seguito all’esplosione ha subito l’am- 
putazione dell’arto inferiore sinistro, 
le sue condizioni sono gravissime, il 


polso radiale è assente, viene 
evacuato in ambulanza verso il PMA. 


A tutti e quattro i feriti viene compi- 


lato il cartellino riassuntivo dell’operato; 
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Cordone interno 


Cordone esterno 


nella fattispecie a tre di essi viene repe- 
rito un accesso venoso con particolare 
attenzione all'inserimento di un catetere 
di grosso calibro, al quarto, quello con 
amputazione dell’arto inferiore sx, viene 
introdotto nell’arto inferiore dx (tibia) 
un dispositivo infusionale intraosseo 
chiamato “B.L.G.” (Bone Injection Gun); 
si è giunti a questa soluzione perchè il 
pz presentava segni di shock ed erano 
stati già effettuati due tentativi di repe- 
rimento di vena periferica ma senza 


SUCCESSO. 
Applicazione del metodo 

I pazienti arrivano al PMA per essere 
rivalutati (TRIAGE secondario SORT). 


Ogni ferito viene disposto nelle aree 


di priorità assoluta per monitorare i tre 
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Fig. 1 
parametri del YRIAGE REVISED TRAUMA 2. Pressione arteriosa sistolica; 
SCORE (TRTS) che sono: 3. Glasgow Coma Scale. 


1. Frequenza respiratoria; (Tabb. III e IV). 


Tab. III - TRTS (Triage Sort) 


Variabile fisiologica 


Frequenza respiratoria 
Pressione sistolica 


Glasgow Coma Scale 


; 
2 
I 
0 
4 
3 
2 
I 
0 
4 
3 
2 
I 
0 


chi 


n 


Tab. IV - Triage Revised Trauma Score e Priorità. 


PRIORITÀ 


TRTS 


1] 


BLU 


su | 0 


1. AI ferito che riporta ustioni al volto 
viene iniziata una terapia infusionale 
e, per il calcolo delle quantità di 
liquidi da infondere, viene utilizzata 
la formula di “Parkland”: 
x % superficie corporea ustionata 
In questa circostanza visto il peso di 
73 kg e il 25% delle ustioni, la quantità 
di liquidi da infondere nelle 24 H è di 
7.3 litri. Viene inserito catetere vescicale 
per il controllo della diuresi oraria. 
Il pz viene valutato con TRTS = 7 
5. Frequenza respiratoria 6 atti/min. 
punteggio “2”; 
6. Pressione arteriosa 70 mmhg/min 
punteggio “2”; 
7. Glasgow coma scale punteggio “3”, 
la sua priorità è “T1” (immediate) 
e viene trasferito al Role 2 del 
contingente a mezzo ambulanza. 
2. Al ferito con pneumotorace si effettua 
intubazione endotracheale, viene rimossa 
la medicazione occlusiva, viene inserito 
un tubo di drenaggio toracico e si effettua 
la sutura chirurgica definitiva del difetto 
parietale. Si mantiene in ventilazione assi- 
stita. Viene inserito catetere vescicale per 
il controllo della diuresi oraria. 
Il pz viene valutato con TRTS = 9 
8. Frequenza respiratoria 9 atti/min. 
punteggio “2°; 
9. Pressione arteriosa 90 mmhg/min 


punteggio “4”; 


10. Glasgow coma scale punteggio “3”. 
Anche la sua priorità è “T1” (imme- 
diate) e per evacuarlo al Role 3 si utiliz- 
zerà l'elicottero AB212 (previa richiesta 
via radio di MEDEVAC) che atterrerà 
sulla “landing zone” (ZAE). La zona di 
atterraggio sarà segnalata con fumogeno 
colorato; al punto d’atterraggio sarà 
disposta un'ambulanza che proseguirà 

il trasporto via terra fino al Role 3. 

3. Ilterzo paziente, quello che ha ripor- 
tato il 60% delle ustioni, muore appena 
giunto al PMA. Il suo TRIS = 0. 

La salma viene dunque composta e 
sistemata nell’area nera (area deceduti). 
4. Il quarto ferito, poiché ha perso 

molto sangue, necessita di urgenti 

trasfusioni di emocomponenti che 
nel PMA non sono al momento 


disponibili, per cui, in urgenza si 


infonderanno liquidi espansori di 
volume quali “Ringer lattato” e 
“Plasma Expander”. Viene inserito 
catetere vescicale per il controllo 
della diuresi oraria. 
Il pz viene valutato con TRTS = 6 
e Frequenza respiratoria >29 
atti/min. punteggio “3” 
11. Pressione arteriosa 50 mmhg/min 
punteggio “2” 

12. Glasgow coma scale punteggio “1”. 

La sua priorità è “T1” (immediate) e 
per evacuarlo al Role 3 si è costretti ad 
utilizzare l'ambulanza poiché l’uso dell’e- 
licottero è controindicato in quanto il 
paziente è emodinamicamente instabile. 
5. i dieci feriti che sono stati classifi- 

cati “T3”, che nella fase del primo 

soccorso erano stati accolti nella 

CASUALTY  CLEARING STATION, 

vengono inviati per ulteriori accerta- 

menti clinici direttamente ai Role 2 

e 3 a seconda dei posti disponibili. 

L’ora successiva all’evento (golden 
hour) è di fondamentale importanza (se 
ben gestita) per la sopravvivenza dei 
feriti. 

Il MIMMS soddisfa in pieno tali 
requisiti e tutto ciò è supportato dal fatto 
che la risposta ad un incidente maggiore 
è di tipo strutturata come indica l’acro- 
nimo “CSCATTTI”. (Tab. VW). 


Tab. V - Triage Revised Trauma Score e Priorità. 


DIREZIONE (Command)e CONTROLLO 
COMUNICAZIONI (Comunication) 


CN OTT 
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Risultati 


I dati riportati nella tabella VI, sinte- 
tizzano gli interventi sanitari prestati ai 
feriti dell'attentato esplosivo all’interno 


del PMA, prima del definitivo sgombero 


al ruolo superiore (ROLE1,2,3,4) 
(Tab.VD. 
Discussione 


Il comando e il controllo della scena 
sono i requisiti di base perché garanti- 
scono la sincronizzazione d’azione e 
l’unicità di comando. Di fronte ad una 
situazione imprevista, se i vari attori 
della scena non hanno ben chiaro ciò 
che devono fare, si rischia di creare 
inutili sovrapposizioni e azioni ridon- 
danti che, piuttosto che sortire effetti 
positivi, diventano di contrappasso all’a- 
zione stessa, i cui effetti saranno: allun- 
gamento dei tempi, scarsa organizza- 


zione e scoordinata linea d’intervento. 


Nei teatri operativi, spesso, il primo 
attentato esplosivo è susseguito da uno 
più devastante che ha come scopo 
quello di coinvolgere più persone possi- 
bili, inclusi gli stessi soccorritori; quindi, 
peculiarità non trascurabile è la messa 
in sicurezza della zona. 

Sin dai primi istanti dell'accaduto 
una comunicazione inefficace e non 
accurata, potrebbe incorrere in una 
errata stima dell'evento; invece, con l’uti- 
lizzo dell’acronimo METHANE si assicura 
l'accuratezza, la brevità e la precisa 
trasmissione del messaggio. Se la stessa 
scena sopra descritta avesse subito un 
ritardo nella richiesta di soccorsi al 
Jimed/TOC - magari a causa di varia- 
bili emotive - tutte le altre azioni a 
catena sarebbero state rimandate di non 
pochi minuti e in un contesto d’emer- 
genza, tutto ciò potrebbe essere fatale. 

Valutata la scena e circoscritta l’area 
BRONZE, il treatment implica l’uso di 
TRIAGE SIEVE sulla scena e SORT nel 
PMA. 


Tab. VI 


In un contesto scarsamente organiz 
zato l’apprestarsi al soccorso avviene in 
modo casuale, caotico e non standardiz- 
zato, con il rischio di non assegnare 
correttamente l’ordine di trattamento che 
è fondamentale all’interno del PMA per 


decidere lo sgombero al ruolo superiore. 


Conclusioni 


L'indagine sull'evento riscontra a 
livello materiale e bibliografico una 
molteplicità di esempi narrati attraverso 
l’uso di tecniche di TRIAGE primario e 
secondario. 

Poco corrente è l’uso del TRIAGE 
con metodo MIMMS e in questo elabo- 
rato si è cercato di dimostrare quanto 
può essere efficace e pratico in teatro 
operativo. 

È stato ampiamente analizzato e 
dimostrato che il MIMMS è senz'altro 
una procedura standardizzata che 


permette alle risorse sia umane che 


ScHEDA TRIAGE SORT 


TRACHEO =C 

VENA PERIFERICA = D 

CD] VENA CENTRALE =E 

O FOLEY (catetere vescicale) = F 


Codice Gravità 


IOT (intubazione orotracheale) = A 
INT (intubazione nasotracheale) = B 


SNG (sondino nasogastrico) = G 


Sta Pressione Arteriosa Glasgow Coma TRTS 
Respiratoria Scale 


Interventi 


TI Zali 70 mhg/min Punt. 2| Punt. 3 ZI B+ D+ F 
Punt. 2 


n Csi 
TI 29 atti/min. Punt. 3 | 50 mhg/min Punt. 2 | D (B.I.G)+ F 
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TI ? atti/min. 90 mhg/min Punt. 4| Punt.3 A+ D+ F 
Punt. 2 


materiali impegnate sul campo, di essere 
utilizzate al meglio delle loro possibi- 
lità, ma rimane ancora “ombrosa” la sua 
applicazione in quanto i suoi contenuti 
non sono del tutto conosciuti. 

La simulazione ha tentato di fomire 
alcuni elementi chiave per approfondire 
questa tematica e anche se la scena e i 
casi presentati non hanno un riscontro 
confutabile con dati reali, sono pur 
sempre casi in percentuale verificabili. 

E del ruolo del maresciallo infer- 
miere? In questo caso c’è stata una 
omeostasi tra la gestione dei ruoli e l’at- 
tuazione del metodo nei tempi standard. 

Le direttive e l’organizzazione non 
hanno subito variazioni di sorta, né 
l'evento inaspettato ha alterato il proto- 
collo. 

Nella realtà? Nella realtà sicuramente 
la componente emozionale insieme al 
panico potrebbe prendere il soprav- 
vento su quella razionale e operativa; 
nella storia dell’Esercito Italiano, a diffe- 
renza di quello statunitense, si contano 
sparuti eventi di maxiemergenza in 
teatro operativo e quindi non è dimo- 
strabile a livello statistico quale metodo 
è più veloce ed efficace. 

Una cosa oggi è certa: il personale 


impiegato in teatro operativo è qualificato, 


equipaggiato e disposto ad ogni sacrificio 
pur di difendere se stesso, la squadra e 


soprattutto ciò che rappresenta: l’ITALIA! 
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55gSimposio Internazionaleldi 
Medicina Veterinaria Militare 
SS en terna tional IMUilit as 


Ness ary Medical Synnpossekiei 


Marsiglia (Francia) 
18 — 22 maggio 2009 


p TY 


fuentolcurato dall'Esercito degli saliera Id 
Comando Regionale Veterinario furopa, 
incolfaborazione con il Servizio Veterinario Militare francese 


agent organized by BlilefSmiited States Asia 


[MesopertRegional Veteriniasy Command in eoopsra 
with the ErenebeMGlitry Veterinaryg$ Service 


Massimario 


della Corte dei Conti 


a cura di Francesco Boccucci * e Alessandro laria ° 


Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 4 


luglio-agosto 2007) 


196/A. - 
d'Appello Regione Sicilia, 4 luglio 2007: 


Sezione giurisdizionale 
Pres. Sancetta - Est. Cozzo I. (avv.ti 
Immordino G. e Immordino G.) c. 
INPDAP. 

Riforma Sez. Sicilia n. 231/07. 

Corte dei conti - Giudizio in materia 
di pensioni civili e militari - Giudizio 
di ottemperanza - Sentenza Appello - 
Limiti. 

Le sentenze di ottemperanza al giudicato, 
emesse dal giudice unico delle pensioni 
in primo grado in relazione a proprie 
decisioni di merito, sono inappellabili ove 
si limitino a dettare misure attuative del 
giudicato; sono, invece, appellabili ove 
contengano statuizioni decisorie non 


comprese in tali decisioni. 


356 - Sezione giurisdizionale Regione 
Marche, 16 luglio 2007: Giud. Un. 
Tomassini - P. (avv. Leonardi) c. INPDAP 
ed altri. 

Pensioni civili e militari - Pensione 
ordinaria - Riliquidazione - Sospensione 
dal servizio - Procedimento penale - 
Assoluzione - Sussistenza. 


(L. 24 dicembre 2003 n. 350 (finanziaria per il 


2004) modif. D.L. 16 marzo 2004 n. 66). 
Sussiste il diritto del dipendente, assolto con 
sentenza passata in giudicato, al ricono - 
scimento di tutti i benefici economici e di 
carriera, medio tempore intervenuti, di cui 
non aveva potuto beneficiare a causa della 
sospensione del rapporto di lavoro e della 
risoluzione dello stesso, sia pure volontaria 
ed alla conseguente riliquidazione del trat - 
tamento pensionistico, sino alla data di 
compimento del limite di età massima 
prevista dalla legge per il collocamento in 


quiescenza. 


427 - Sezione giurisdizionale Regione 
Lombardia, 19 luglio 2007: Giud. Un. 
Tenore - M. C. INPDAP. 

Pensioni civili e militari - Misura della 
pensione - Variazioni dell’indennità 
integrativa - Art. 10, co. 1° co. 1°, L. 
n. 79 del 1983 - Computo - Modalità. 
(D.L 29 gennaio 1983 n. 17, art. 10, co. 1° conv. 
in L. 25 marzo 1983 n. 79, art. 10). 

Ai sensi dell’art.10 co. 1° D.L. n.17 del 
1983, come convertito nella L. n. 79 del 
1983, spetta, ai dipendenti che siano stati 
collocati a riposo anticipatamente all’età 
pensionabile e siano in godimento dell’in - 
dennità integrativa speciale in quaran - 
tesimi, il diritto ad ottenere variazioni 


dell'indennità stessa in misura intera, 


una volta raggiunta l’età del pensiona - 
mento; la finalità della disposizione in 
esame è quella di attenuare l’effetto 
restrittivo della riforma per i casi di 
prepensionamento e consente, ma solo 
dopo il raggiungimento dell’età pensio - 
nabile, che l’indennità integrativa 
speciale non si incrementi più solo in 
ragione dei quarantesimi corrispondenti 


agli anni di servizio, ma per intero. 


428 - Sezione giurisdizionale Regione 
Lombardia, 19 luglio 2007: Giud. Un. 
Tenore - T. (avv. Bava) c. INPDAP. 
Pensioni civili e militari - Misura della 
pensione - Cumulo di L.I.S. - In caso 
di contemporanea percezione di 
retribuzione e pensione - Spettanza. 
Per i trattamenti pensionistici aventi 
decorrenza dal 2 gennaio 1995, l’inden - 
nità integrativa speciale concorre a 
determinare la base pensionabile da 
considerare ai fini della liquidazione e, 
quindi, non viene più corrisposta in 
aggiunta alla pensione; per le pensioni, 
come nel caso di specie, anteriori al 
1995, invece, in caso di contemporanea 
percezione di retribuzione da lavoro 
subordinato, varranno i principi di 
pieno cumulo di i.i.s. statuiti dalla 


consulta. 


* ‘Ten. Col. me. Direttore I Sez. - IV Div. Medicina Legale, Difesan - Roma. 
° Magg. me. Specialista in Medicina Legale e delle Assicurazioni -. IV Div. Medicina Legale, Difesan - Roma. 
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433 - Sezione giurisdizionale Regione 
Lombardia, 19 luglio 2007: Giud. Un. 
Tenore - F. c. Ministero difesa. 

Pensioni civili e militari - Pensione 
militare - Pensione privilegiata - 
Accertamento infraquinquennale - 
Da dal 


Condizione di ammissibilità. 


cessazione servizio  - 
(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 169 - 
D.Lgt 1 maggio 1916 n. 497, art. 9). 

Ai sensi dell’art.169 T.U. 29 dicembre 
1973 n. 1092, che ripropone l’art. 9, 
D.Igt 1 497, la 


domanda di trattamento privilegiato 


maggio 1916 n. 


non è ammessa se il dipendente abbia 
lasciato decorrere cinque anni dalla 
cessazione dal servizio senza chiedere 
l'accertamento della dipendenza delle 


infermità o delle lesioni contratte. 


443 - Sezione giurisdizionale Regione 
Lombardia, 14 agosto 2007: Giud. Un. 
Motolese - c. Ministero Difesa. 
Pensioni civili e militari - Misura 
della pensione - Adeguamento 
pensioni a retribuzione - Spettanza 
Esclusione. 

Non esiste, nell’ordinamento giuridico, 
né vi é stato introdotto con la sentenza 
della Corte cost. n. 501 del 1988 un prin - 
cipio generale di adeguamento automa - 
tico delle pensioni dei pubblici dipendenti 


alle retribuzioni dei colleghi in servizi. 


(Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 5, 
settembre-ottobre 2007) 


245/A - 
10 settembre 2007: Pres. (ff.) Pezzella - 


Est. Nicolella - Ministero Giustizia c. S. 


Sezione II centrale, 


(avv. Savino). 

Riforma Sez. Puglia n. 460/05. 
Pensioni civili e militari - 
Liquidazione - Base pensionabile - 
delle 


Adeguamento automatico 
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pensioni alle retribuzioni  - 
Esclusione. 

(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 43 - L. 
29 aprile 1976 n. 177, art. 15). 

Secondo il disposto dell'art. 43 del D.P.R. 
n. 1092/1973 ai fini della determina - 
zione della misura del trattamento di 
quiescenza occorre tener conto dell’ul - 
timo stipendio venuto a maturazione 
nell’ambito del rapporto di servizio; per 
cui deve escludersi il ricorso al cosiddetto 
“aggancio automatico delle pensioni alle 
retribuzioni” poichè siffatto principio 
non è contenuto în alcuna espressa 
disposizione che lo sancisca in termini 
generali, nè è desumibile dagli orienta - 
menti della Corte costituzionale. 

295/A —- Sezione II centrale, 
19 settembre 2007: Pres. De Pascalis - 
Est. Longoni - S. ed altri (avv.ti Coronas 
S. e Coronas U.) c. Ministero Difesa. 
Conferma Sez. Lazio n. 2816/02. 
Pensioni civili e militari - Ufficiali 
delle FF.AA - Base pensionabile - 
Indennità di ausiliaria - Compenso 
per il lavoro straordinario - Computo 
- Esclusione. 

Pensioni civili e militari - Ufficiali 
delle FF.AA. - Base pensionabile - 
Ausiliaria - Indennità militare 
Computo - Esclusione. 

(L. 8 agosto 1990 n. 231, artt. 9 e 10 - L 14 
novembre 1987 n. 468, art. 2 - L. 27 dicembre 
1990 n. 404, art. 6). 

Il compenso per lavoro straordinario 
obbligatorio, essendo elemento acces - 
sorio del trattamento economico fonda - 
mentale, non rientra nella base di 
calcolo dell’indennità di ausiliaria, in 
quanto per sua natura va escluso dalle 
voci che compongono la base retributiva 
pensionabile e conseguentemente 
dall’indennità di ausiliaria. 

Non essendo quiescibile per espressa 


volontà del legislatore, come si desume 


dagli artt. 2 della L. 14 novembre 1987, 

n. 468 e 9 della L. 8 agosto 1990, n. 231, 

l’indennità militare non è computabile 
nell’indennità di ausiliaria degli uffi - 
ciali delle Forze Armate cessati dal 
servizio permanente (1). 

(1) Cfr. Sez. II centrale, 17 maggio 2005 
n. 181/A, in questa Rivista 2005, 3, II, 


163; Sez. II centrale n: 373/2006, inedita. 


278/A - Sezione I centrale, 25 settembre 
2007: Pres. Minerva - Est. Zuccheretti - INPS 
(avv.ti Biondi, Riccio e Valente) c. T. 
RifomnSez. Emilia Romagna n. 1968/04. 
militari - 


Pensioni civili e 


Liquidazione e perequazione - 


Conguaglio ex legge n. 59/91 - 


Maggiori somme indebitamente 
corrisposte - Irripetibilità  - 
Esclusione. 


(C.c. art. 2033 - D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 
1092, art. 206 - L. 27 febbraio 1991 n. 59). 

In ipotesi di conguaglio conseguente alla 
59/991 in 


materia di perequazione dei trattamenti 


applicazione della L. n. 


di quiescenza non trova applicazione il 
principio della irripetibilità dell’indebito 
previsto dall’art. 206 del Tu. n. 
1092//973; pertanto i miglioramenti di 
quiescenza disposti con procedura auto - 
matizzata in esecuzione della citata 
normotiva non si sottraggono alla appli - 
cabilità, in caso di erogazione di 
maggiori somme non dovute anche come 
emolumenti accessori quali VI.I.S., del 
principio generale di cui all’art. 2033 
C.c. sulla ripetizione dell’indebito (1). 

(1) - Conforme: Sez. INI centrale n. 72 del 


2006; Sez. giur.le Regione Sicilia n. 276/1991. 


281/A - Sezione I centrale, 26 settembre 
2007: Pres. Minerva - Est. Di Passio - S. 
(avv. Boer c. Ministero Università e 
ricerca Scientifica (avv. Biagini). 
Riforma Sez. Lombardia n. 1289/04. 


Pensioni civili e militari - Valutazione escluse da tale calcolo le perequazioni tazione - Sui singoli ratei - Decorrenza 
servizi - lavoratrice madre - ex legge n. 177/1976 maturate a partire - Da maturazione del diritto 
Astensione obbligatoria per dal 1 gennaio 1993(1). Pensioni civili e militari - 


maternità - Al di fuori del rapporto (1) - Conforme: Sez. Il centrale 26 agosto Liquidazione - Interessi e rivalu- 


di lavoro - Computo a fini 2005 n. 283; Sez. I centrale n. 335/2005. tazione - Combinato disposto di artt. 
pensionistici - Ammissibilità. 5 L. n. 205/2000 e 429, co. 3°, c.p.c. 
(D.L.vo 16 settembre 1996 n. 564 - D.L.vo 30 307/A - Sezione II centrale, 8 ottobre - Irretroattività. 


dicembre 1992 n. 503 - D.L.vo 26 marzo n. 2007: Pres. (ff.) D’Aversa - Est. Pischedda (L. 21 luglio 2000 n. 205, art. 5). 


151, arl. 25, co. 2°). - M. (avv. Guarnacci) c. Ministero Difesa. Il principio del cumulo tra interessi legali 
Ai sensi dell’art. 25 co. 2°, del D.Lvo 26 Conferma Sez. Puglia n. 617/702. e rivalutazione monetaria, come posto 
marzo 2001, n. 151 le lavoratrice madri Pensioni civili e militari - dall'art. 429, co. 3° c.p.c., non comporta 
possono ottenere il riconoscimento, a fini Liquidazione - Questioni medico- la sommatoria degli uni all'altra, ma deve 
pensionistici, dei periodi corrispondenti legali - Accertamenti sanitari - Parere intendersi come possibile integrazione 
all’astensione obbligatoria per maternità, del CML - Acritica adesione del degli interessi legali per il caso che l’in - 
anche se l'evento si è verificato al di fuori giudice - Assenza di rilievi dice di svalutazione sia superiore al tasso 


del rapporto di lavoro e la relativa circostanziati della parte - Difetto di legale degli interessi in questione (1). 


istanza può essere presentata anche dopo motivazione - Non sussistenza. Il maggior danno da svalutazione mone - 
la cessazione del rapporto di lavoro (1). Il giudice non è tenuto a spiegare diffu - . taria nell'eventuale importo differenziale, 
(1) - Conforme: SS.RR., 14 luglio 2006 n. samente le ragioni della propria nonché gli interessi legali, costituiscono 
7/QM, in questa Rivista, 2006, 4, Il, 31 adesione alle conclusioni del consulente componenti essenziali legate da automa - 
tecnico d'ufficio, ben potendo ritenersi tismo giuridico al credito pensionistico 
298/A - Sezione I centrale, 1° ottobre assolto l’obbligo di motivare con l’indi - soddisfatto con ritardo, per cui gli indicati 
2007: Pres. Minerva - Est. Maggi - cazione della consulenza come fonte del accessori debbono essere attribuiti dal 
Minister Difesa C. B Riforma Sez. proprio convincimento; solo in presenza giudice, d'ufficio, ed anche in appello, 
Veneto n. 749/06. di rilievi circostanziati della parte alla nonché anche per pensioni di guerra e 
Pensioni civili e militari - consulenza d'ufficio è necessaria una militari cd. Tabellare, senza necessità di 
Liquidazione e perequazione - Base puntuale e dettagliata motivazione (1). costituzione in mora o di richiesta di parte, 
pensionabile - Assegni e indennità (1) - Conformi: Cass. 20 agosto 2002 n. né di prova del danno, con decorrenza 
computabili - Indennità militare - 12406; 11 marzo 2002 n. 3492; 10 giugno dal giorno di maturazione del diritto (2). 


Non computabilità - Indennità di 2001 n. 8165; 24 novembre 1997 n. (1) - Cfr. SS.RR. 18 ottobre 2002 n. 10/QM, 
ausiliaria - Inserimento perequazioni 11711; 3 marzo 1997 n. 1875; 9 dicembre in questa Rivista 2002, 5, Il, 24. 

ex art. 1 L. n. 177/1976 - Esclusione. 1995 n. 12630; 21 febbraio 1995 n. 1863; (2) - Contra: Sez. I centrale 4 luglio 2007 n. 
(L. 29 aprile 1976 n. 177, art. L L. 14 novembre 20 aprile 1987 n. 4032 186/A, in questa Rivista 2007, 4, II, 173. 
1987 n. 468, art. 2). Nella specie in cui riconosce, per il caso 


Solo gli emolumenti di per sè stessi 314/A - Sezione II centrale, 8 ottobre di ritardata liquidazione, al titolare di 


pensionabili possono costituire la base 2007: Pres. De Pascalis - Est. Pischedda un trattamento pensionistico ordinario il 
di commisurazione dell'indennità di - P. (avv Bonaiuti) C. Ministero Difesa. diritto ad interessi legali e a rivalutazione 
ausiliaria, essendo questa una compo - Conferma Sez. Umbria n. 77/03. monetaria, l'art. 429 co. 3° c.p.c., rinvio 
nente del trattamento di quescenza; da Pensioni civili e militari - l'art. 5 L. 21 luglio 2000 n. 205, ba una 
ciò consegue che l’indennità militare, Liquidazione - Interessi e rivalu- valenza soltanto sostanziale ed è, quindi, 
espressamente dichiarata non pensiona - tazione - Cumulo - Rivalutazione - applicabile soltanto per ratei scaduti 
bile dalla norma che la istituisce, è Liquidazione fino a concorrenza tasso successivamente all’entrata in vigore 
emolumento riservato solo al personale inflattivo oltre tasso interesse legale. della L. n. 205/2000 e non già anche ai 
militare in attività di servizio e non può (C.p.c., art. 429, co. 3°). ratei maturati per periodi precedenti (3). 
trovare inclusione nel calcolo dell’inden - Pensioni civili e militari - (3) - In senso contrario SS.RR. 18 ottobre 2002 
nità di ausiliaria, così come vanno Liquidazione - Interessi e rivalu- n. 10/QM in questa Rivista 2002, Il, 5, 24. 
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329/A - Sezione II centrale, 12 ottobre 353/A — Sezione III centrale, 25 attobre stipendio; pertanto è esclusa la compu - 


2007: Pres. De Pascalis - Est. Parente - 2007: Pres. Pellegrino - Est. Rotolo - G. tabilità di siffatta indennità nella c.d. 
M. (avv.ti Altobelli, Biletta e Mazzotti) ed altri (avv.ti Coronas.  S. e Coranas “quota A” di pensione. 

c. Ministero Difesa. U.) c. Ministero Difesa. 

Riforma parz. Sez. Lombardia n. 645/03. Conferma Sez. Sardegna n. 594/04. 371/ A - Sezione I centrale, 29 ottobre 
Pensioni civili e militari - Pensioni civili e militari - Forze 2007: Preso David - Est. Morgante - V. 
Liquidazione - Base pensionabile - armate - Sottufficiali - Indennità ed (avv. de Jorio) c. Ministero Difesa. 
Adeguamento permanente delle assegni vari - Indennità di aeronavi- Conferma Sez. Liguria n. 1057/05. 
pensioni alle retribuzioni  - gazione - Aumento del 18% previsto Pensioni civili e militari - 
Esclusione. dall’art. 16 della L. n. 177/1976 - Liquidazione - Ratei pensionistici 
In base ad un orientamento giurispru - Esclusione. arretrati - Interessi e rivalutazione - 
denziale assolutamente conforme, (L. 23 marzo 1983 n. 78, art. 19 - D.P.R. 29 Cumulo Nei limiti del maggior 


anche della Corte costituzionale, non dicembre 1973 n. 1092, artt. 53 e 59 - L. 29 danno. 


esiste nell'ordinamento statale il prin - aprile 976 n 177, art. 10). (C.p.c., art. 429 - L. 23 marzo 1983 n. 78, art. 
cipio del c.d. permanente adeguamento Poiché le norme di cui alla L. n. 19). 
delle pensioni alle retribuzioni del perso - — 177/1976, che hanno. introdotto nuovi Ai fini del corretto adempimento dell’ob - 
nale in servizio, della stessa carriera ed criteri di computo della base pensiona - . bligazione pensionistico la stessa deve 
anzianità di quello in quiescenza. bile, si informano al rigore del principio essere integrata con la corresponsione, 
di tassatività delle indennità e degli sui ratei arretrati, delle componenti 
335/A - Sezione II centrale, 12 ottobre assegni che in tale computa vanno accessorie della rivalutazione monetaria 
2007: Pres. Pisana - Est. Pischedda - C. ricompresi, deve escludersi, in difetto di e degli interessi, ma il relativo cumulo - 
(avv. Bonaiuti) c. Ministero Difesa. una espressa previsione di legge che per conforme giurisprudenza - non va 
Conferma Sez. Calabria n. 1237/02. accomuni l'indennità di aeronaviga - inteso quale matematica sommatoria 
Corte dei conti - Giudizio pensio- ziane alle altre componenti castitutive dell'una e dell'altra componente acces - 
nistico - Gravami avverso le decisioni della base pensionabile, l’assoggettabi -  soria del credito pensionistico, bensi 
- Appello - Questioni medicolegali - lità di tale emolumento all’invocata quale possibile integrazione degli inte - 
Deducibilità in appello - Nei limiti maggiorazione del 18% (1). ressi legali, ove l’indice di svalutazione 
del difetto di motivazione. (1) - Cfr. Sez. II centrale 2 settembre 2005 n. dovesse eccedere la misura dei primi (1). 
(C.p.c., art. 360 n. 5 - R.D. 13 agosto 1933 n. 1038, 304/A, in questa Rivista 2005, 5, 11,139. (1) - Cfr. Corte dei conti SS.RR. n. 10/QM del 
art. 21 - D.L. 15 novembre 1993 n. 453, art.1) 2002; Cass., Sez. Lav. 26 gennaio 1995 n. 907. 
Le questioni medico-legali, parificate dal 366/A - Sezione I centrale, 28 ottobre 
legislatore alle questioni di fatto, possono 2007: Pres. Minerva - Est. Morgante - T. 340A - Sezione II centrale, 30 ottobre 
essere dedotte in appello esclusivamente (avv. Bava) c. Ministero Economia e 2007: Pres. De Pascalis - Est. D’Aversa - 
nei limiti del vizio di omessa motiva - . Finanze. G. ed altri (avv.ti Coronas U. e Coronas 
zione, configurabile solo quando nel —Conforme Sez. Liguria n. 1099/04. S.) c. Ministero Difesa. 
ragionamento del giudice di merito é Pensioni civili e militari - Conferma Sez. Toscana n. 443/04. 
riscontrabile il mancato esame di punti Liquidazione - Base pensionabile - Pensioni civili e militari - Forze 
decisivi della controversia, prospettati ‘Assegni ed indennità computabili - Armate - Sottufficiali - Indennità ed 
dalle parti o rilevabili d'ufficio, oppure Indennità di amministrazione - assegni vari - Indennità di Aumento 
quando vi è un insanabile contrasto tra Inserimento nella quota “A” - del 18% previsto dalla legge 23 
argomentazioni adottate, tale da non Esclusione. marzo 1983, n. 78 - Esclusione. 
consentire l’identificazione del procedi - (D.Lvo 30 dicembre 1992 n. 503, art. 13 lett. A). (L. 23 marzo 1983 n. 78 - D.P.R. 29 dicembre 
mento logico-giuridico posto a base della L'indennità di amministrazione costi - 1973 n. 1092, art. 53 - L. 29 aprile 1976 n 
decisione (motivazione apparente) (1). tuisce componente del trattamento art. 16). 
(1) - Cfr SS.RR., 22 ottobre 2000 n. 10/QM, economico a carattere fisso e continua - Ai Fini di valutare se un assegno o una 
in questa Rivista 2000, 5 Il, 64. tivo, non assimilabile tuttavia allo indennità possono includersi nella base 
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pensionabile alla quale applicare la 

maggiorazione del 18% occorre esami - 
nare se il legislatore li abbia esplicita - 
mente indicati come componenti della 

base pensionale; di conseguenza nessun 
aumento spetta per l'indennità di volo, 

non esistendo alcuna disposizione 
normativa che la includa espressamente 
nella base pensionabile, pur avendone 
la relativa normativa previsto la pensio - 
nabilità (1). 

(1). - Cfr. Sez Il centrale 2 settembre 2005, n. 


304/A, in questa Rivista 2005, 5, Il, 139. 


365/A — Sezione III centrale, 30 ottobre 
2007: Pres. Pellegrino - Est. Rozera - 
Ministero interno c. F. Riforma Sez. 
Sardegna n. 63/05. 

Pensioni civili e militari - Personale 
della Polizia di Stato - Assegno di 
funzione previsto da art. 6 co. 1° del 
D.L. n. 387/1987 - Aumento del 18% 
- Esclusione. 

(D.P.R 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 53 - L. 
29 aprile 1976 n. 177, art. 1 - D.L. 21 settembre 
1987 n. 387, art. 6, co. 1°). 

Benché pensionabile, l'assegno funzionale 
previsto a favore degli appartenenti ai corpi 
di polizia dall'art. 6, co. 1° DL. n. 
387/1987 conv. in L. n. 472/1987 non può 
considerarsi elemento essenziale e costitu - 
tivo dello stipendio, bensì solo parte della 
retribuzione nel suo complesso e, quindi, 
assegno di natura accessoria non suscetti - 
bile, in sede di liquidazione del trattamento 
di quiescenza, dell'incremento del 18% (1). 
(1) - Conf. Sez. Il centrale 2 settembre 2005 
n. 304/A, in questo Rivista 2005, 5, Il, 139; 
cfr. SS.RR. 29 settembre 2006 n.9/QM, ivi 
2006, 5, Il, 40; Sez. III centrale n. 491/2004 
e n. 153/2005. 


374/A - Sezione I centrale, 30 ottobre 
2007: Pres. David - Est. Fratocchi - I. 
(avv. Ladogana) C. Ministero Interno. 


Conforma Sez. Lombardia n. 1546/04. 


Corte dei conti - Giudizio in materia 
di pensioni civili e militari - Gravami 
avverso le decisioni - Appello - Notifi- 
cazioni - Momento perfezionativo 
per la parte appellante - Dalla 
consegna dell’atto all’ufficiale 

giudiziario. 

Corte dei conti - Giudizio in materia 

di pensioni civili e militari - Gravami 

avverso le decisioni - Appello - 

Deposito - Decorrenza del termine 

di trenta giorni - Dalla consegna 

dell’atto all’ufficiale giudiziano. 

(L. 14 gennaio 1994 n. 19, art. 1, co. 59). 

La notificazione dell'atto di appello, in 

base a consolidata giurisprudenza costi - 
tuzionale, si deve ritenere perfezionata 

per il notificante nel momento della 

consegna dell’atto all’ufficiale giudi - 
ziario. 

Con la consegna dell'atto di appello 

all’ufficiale giudiziario l'adempimento 

notificatorio va ritenuto perfezionato nei 

confronti di parte appellante e da tale 

momento decorre il termine di trenta 

giorni tassativamente stabilito dall’art. 

1, co. 5°, della L. n. 19/1994 - per il depo - 
sito dell’atto di appello nella segreteria 


della Sezione adita. 


375/A - Sezione I centrale, 30 ottobre 
2007: Pres. David - Est. Fratocchi - P. 
(avv. de Jorio) C. Ministero Difesa. 
Conferma Sez. Veneto n. 560/05. 

Corte dei conti - Giudizio in materia 
di pensioni civili e militari - Atto 
introduttivo del giudizio - Ricorso 
Assenza di previa pronuncia 
amministrativa - Inammissibilità. 
(R.D. 12 luglio 1934 n. 1214, art. 62 - R.D. 13 
agosto 1933 n. 1038, art. 71, lett. B). 

E° inammissibile il ricorso pensionistico 
prodotto in assenza di una previa 
pronuncia amministrativa, in quanto la 
notorietà della posizione di diniego 


dell’amministrazione sul diritto recla - 


mato dall’appellante non può portare ad 
ignorare le disposizioni normative, le 
quali dispongono che dinanzi al giudice 
delle pensioni deve essere impugnata 
una pronuncia dell’ente o la formazione 
del silenzio rifiuto sul diritto del quale 


si chiede il riconoscimento. 


376/A - Sezione I centrale, 30 ottobre 
2007: Pres. David - Est. 
Ministero Economia e Finanze c. S. 
Riforma Sez. Veneto n. 929/05. 


Pensioni di guerra - In genere - 


Fratocchi - 


Somme indebitamente corrisposte - 
Abbuono in favore del percipiente 
Oneri accessori - Esclusione. 

(C.c., art. 2033). 

Il generale principio di irripetibilità delle 
somme indebitamente corrisposte a 
soggetti in buona fede non consegue ad 
inadempimento o a ritardato adempi - 
mento di un'’obbligazione, ma concerne, 
di norma, somme non dovute alle quali 
l'amministrazione rinuncia per ragioni 
di mera opportunità; pertanto siffatta 
restituzione, non inerendo ad un debito, 
non può produrre interessi corrispettivi 
o morotori nè, tanto meno, può essere 


suscettibile di rivalutazione. 


377/A - Sezione I centrale, 30 ottobre 
2007: Pres. David - Est. Della Ventura - 
B. (avv.ti Porro e Camici) c. INPDAP. 
Conferma Sez. Lombardia n. 348/05. 
Pensioni civili e militari - Riscatto - 
Dipendente di Azienda municipale 
assegnata a ufficio legale Periodo di 
iscrizione all’Albo dei praticanti - 
Requisito non richiesto nel bando di 
concorso Non necessarietà ai fini 
dell'ammissione al posto da 
ricoprire - Esclusione. 

(L. 8 agosto 1991 n. 274, art. 8, co. 3° - R.D.L. 
3 marzo 1938 n. 680). 

I periodi di iscrizione ad albi professio - 


nali sono riscattabili a condizione della 
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Pig 


loro necessarietà ai fini dell'ammissione —’Pensioni civili e militari - Pensione 1092, come modificato dall’art. 16 della 
al posto da ricoprire, nel senso che gli privilegiata - Domanda - Decadenza — L. n. 29 aprile 1976 n. 177 (1). 
stessi siano stati direttamente funzionali - Presupposti - Accertamento (1) - Conf.: Sez. Il centrale 2 settembre 2005 
alla possibilità, per il dipendente stesso, diagnostico della malattia - Ricono- n. 304/A, in questa Rivista 2005, 5, Il, 139; 
di concorrere alla copertura di quel scimento della dipendenza - Termini Cfr. SS.RR 29 settembre n.9/QM, ivi 2006, 5, 
posto. - Entro il quinquennio dalla Il, 40. 
cessazione del servizio. 
(Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 6, D.P.R 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 169). 3339 - Sezione giurisdizionale Regione 
novembre-dicembre 2007) Per evitare che, in relazione alle istanze Sicilia, 11 dicembre 2007: Giud. Un. 
di trattamento privilegiato, si verifichi la Cultrera - R. (avv.ti Allù e Lo lacono) c. 


597 - Sezione giurisdizionale Regione decadenza previsto dell’art. 169 del. INPDAP. 


Lombardia, 3 dicembre 2007: Giud. Un. D.P.R. n. 1092 del 1973 è necessario che Pensioni civili e militari - Pensione 
Corsetti - S. (avv. Bezzi) c. INPDAP. l'accertamento relativo alla esistenza di reversibilità - Cumulo con altri 
Pensioni civili e militari - Misura del della malattia invalidante ed alla sua redditi del beneficiario - Limiti 
trattamento - Pensione ordinaria - dipendenza da causa di servizio sia stato Riassorbimento sui futuri miglio- 


Liquidazione - Segretari comunali e constatato da organi pubblici medico ramenti - Criteri. 


provinciali - Assegni e indennità - legali durante il servizio o nel quin -  (L. 8 agosto 1995 n. 335, art. 41). 
Indennità di direzione generale - quennio dalla cessazione del medesimo Tra i miglioramenti oggetto di riassor - 
Computo in quota A (art. 13 lett. A, (1). bimento, al fine di limitare, ai sensi 
D.L.vo n. 503/1992) - Esclusione - (1) _ Conformi: SS.RR. 5 dicembre 2001 n. dell’art. 41 della L. n. 335/1995, i redditi 
Motivi. 8/QM in questa Rivista 2001, 6, Il, 42; Sez. Il del beneficario di trattamenti pensioni - 
(D.L 28 febbraio 1983 n. 55 conv. in L. 26 aprile centrale, nn. 214, 239 e 246/2006, nn. 105 e stici di reversibilità che cumuli altri 
1983 n. 131, art. 30, co. 2/bis. - D.Lvo 30 158/2005, nn. 34, 200 e 222/2004. redditi pensionistici, vanno compresi 
dicembre 1992 n. 503, art. 13, co. 1°, lett. a) - anche gli incrementi perequativi e non 
CCNL Segretari comunali e provinciali 433/A - Sezione Il centrale, 6 dicembre soltanto i miglioramenti in senso 
sottoscritto in data 16 maggio 2001, art. 44). 2007: Pres. ed Est. Pisana - Ministero tecnico. 

L’indennità di direzione generale di cui Difesa e. M. (avv.ti Bonaiuti D. e 

all’art. 44 del CCNL Segretari comunali Bonaiuti P.). 3382 - Sezione giurisdizionale Regione 
e provinciali non è computabile nella Riforma Sez. Veneto n. 263/03. Sicilia, 18 dicembre 2007: Giud. Un. 
quota di pensione previsto dall’art. 13, Pensioni civili militari - Personale Colavecchio - P. (avv. Mangano) c. 
co. lett. a) del D.L.vo n. 503 del 1992, delle Forze Armate - Ufficiali - Regione Siciliana. 

trattandosi di compenso determinato Assegno di funzione ex art. 1 co. 9° Pensioni civili e militari - 
dall'ente in relazione alla propria capa -  D.L. n. 379/1987 - Aumento del 18% Ricongiunzione di servizi  - 
cità di spesa e, quindi, non rientrante - Esclusione. Dipendenti Regione Sicilia - Riserva 


nel concetto di retribuzione annua (D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 53, co.1° matematica Coefficienti applicabili. 


contributivo (ove si richiede che l’emo - mod. L. 29 aprile 1976 n. 177, art. 16 D.L. 16 (L. 12 agosto 1962 n 1338, arl. 13 - L. 7 febbraio 
lumento sia fisso continuativo e corri - —. settembre1987 n. 379, conv. in L. 14 novembre 1979 n. 29). 

spettivo), che “si aggiunge” senza costi - 1987 n. 468, art. 1, co. 9°). Ai Fini della determinazione della 
tuire una maggiorazione della retribu - Anche se pensionabile, l'assegno funzio - riserva matematica per la ricongiun - 
zione di posizione. nale previsto a favore degli appartenenti zione dei periodi assicurativi ai sensi 


alle forze armate dall'art. 1, co. 9° DL. della L. n. 29 del 1979, vanno applicati 
411/A - Sezione Il centrale, 6 dicembre n. 379/1987 conv. in L. n. 468/1987 non nei confronti dei dipendenti regionali i 
2007: Pres. Pisana Est. Pischedda - A. è incluso nella base pensionabile e coefficienti contenuti nelle tabelle di cui 
(avv. Zucconi Galli Fonseca) c. Ministero quindi non può usufruire della maggio - all'art. 13 L. n. 1338 del 1962, appro - 
Difesa. razione del 18% in relazione all'art. 53, vati con decreto del ministero del lavoro 
Riforma Sez. Marche n. 346/03. co. 1° del D.P.R. 29 dicembre 1973 n. in data 27 gennaio 1964. 
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690 - Sezione giurisdizionale Regione 
Lombardia, 20 dicembre 2007:Giud. Un. 
Corsetti - F. (avv.ti Mattiozzi e Curari) c. 
INPDAP. 

Pensioni civili e militari - Misura del 
trattamento - Indebito pensionistico 
- Irripetibilità - Ex Art. 206 D.P.R. n. 


1092/1973 - Fattispecie - Trattamento 
speciale - Vittime del dovere - Provve- 
dimento definitivo - Sussistenza. 
(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, artt. 93 e 206). 
Il trattamento speciale concesso al super - 
stite in applicazione dell'art. 93, co. 8° del 
D.P.R.n. 1092 del 1973, da riliquidare ad 


ogni rinnovo contrattuale come previsto 
per il personale in servizio è, a tutti gli 
e fetti, un trattamento pensionistico defi - 
nitivo e, come tale, soggetto alla regola 
dell’irreperibilità di cui all’art. 206 del 
D.P.R. n. 1092 del 1973, in caso dieroga - 


zione di maggiori assegni non dovuti. 
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Sanità Militare relativa a questo insidioso gas radioattivo. 


Il numero si chiude con l’efficace penna di Mariano Gabriele 
che rispondendo alle domande dei lettori riscopre, valorizzan- 


doli, tanti aspetti ed eventi poco conosciuti della Sanità Militare . 
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Norme per gli Autori 


La collaborazione al Giornale di Medicina 
Militare è libera. Le opinioni espresse dagli 
Autori, così come eventuali errori di 
stampa non impegnano la responsabilità 
del periodico. 
Gli elaborati dovranno pervenire su 
supporto elettronico (floppy disk, cd-rom, 
oppure come allegato e-mail) con due 
copie a stampa ed eventuali tabelle e 
figure, all’indirizzo: 
Redazione del Giornale di Medicina 
Militare - Via Santo Stefano Rotondo n. 
4- 00184 Roma - Italia - Telefono e Fax 
06/47353327; 
e-mail: giornale.medmil@libero.it 
Lo scopo di queste note è facilitare gli 
Autori nella presentazione del proprio 
lavoro e di ottimizzare le procedure di 
invio-revisione-pubblicazione. 
L'accettazione è condizionata al parere del 
Comitato Scientifico, che non è tenuto a 
motivare la mancata pubblicazione. 
Condizione preferenziale per la pubblica- 
zione dei lavori è che almeno uno degli 
Autori sia un appartenente ai Servizi Sani- 
tari di FF.AA., G.D.F, Polizia di Stato, 
VV.FF., od in alternativa alla C.R.I., allo 
S.M.O.M. o alla Protezione Civile. 
Per il personale militare, gli elaborati 
inerenti attività di servizio dovranno essere 
preventivamente autorizzati dalle SS.AA. 
Il Giornale accetta per la pubblicazione 
lavori scientifici, comunicazioni scienti- 
fiche/casi clinici/note brevi, editoriali (solo 
su invito) ed ogni altro contributo scienti- 
fico rilevante. 
Tutti gli Autori sono responsabili del 
contenuto del testo e che il lavoro non sia 
stato pubblicato o simultaneamente inviato 
ad altre riviste per la pubblicazione. 
Una volta accettati i lavori divengono di 
proprietà della Rivista e non possono 
essere pubblicati in tutto o in parte altrove 
senza il permesso dell’Editore. 
I testi andranno salvati nei formati: DOC 
(Microsoft Word), RTF (Rich Test Format) 
o TXT. 
I grafici, se generati in Microsoft Excel o 
simili, inviati completi della tabella dei dati 
che ha generato il grafico. 
Le figure, preferibilmente inviate in origi- 
nale o in formato digitale, nei formati JPG 
o TIFF con la risoluzione minima di 300 
dpi, numerate progressivamente con numeri 
arabi e corredate da idonee didascalie. Il 
posizionamento approssimativo delle 
tabelle e delle figure va indicato a margine. 
La pagina iniziale deve contenere: 
e _ Titolo del lavoro in italiano e in inglese; 
e Il nome e cognome di ogni Autore; 
e Il nome e la sede dell’Ente di apparte- 
nenza degli Autori; 
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e Il recapito, telefono, fax ed e-mail 
dell’Autorecui si deve indirizzare la corri- 
spondenza; 

e Una immagine rappresentativa dell’ar- 
gomento principale dell’elaborato. 

Per quanto attiene ai lavori scientifici, si 
richiede di strutturarli, preferibilmente, 
secondo il seguente ordine: 


Titolo: in italiano ed in inglese. 


Riassunto: compilato in italiano ed in 
inglese di circa 10 righe e strutturato in 
modo da pesentare una visione comples- 
siva del testo. Ove possibile deve presen 
tare indicazioni circa lo scopo del lavoro, 
il tipo di studio, i materiali (pazienti) e 
metodi analitici applicati, i risultati e le 
conclusioni rilevanti. Non deve presentare 
abbreviazioni. 


Parole chiave: in numero massimo di 6 in 
italiano ed in inglese. Le parole chiave 
dovranno essere necessariamente contenute 
nel testo e preferibilmente scelte dal Medical 
Subject index List dell’Index Medicus. 


Introduzione: illustrare brevemente la 
natura e lo scopo del lavoro, con citazioni 
bibliografiche significative, senza includere 
dati e conclusioni. 


Materiali (pazienti) e Metodi: descrivere 
in dettaglio i metodi di selezione dei parte- 
cipanti, le informazioni tecniche e le moda- 
lità di analisi statistica. 


Risultati: Presentarli con chiarezza e 
concisione, senza commentari. 


Discussione: spiegare i risultati eventual- 
mente confrontandoli con quelli di altri 
autori. Definire la loro importanza ai fini 
dell’applicazione nei diversi settori. 


Citazioni: i riferimenti bibliografici 
dovranno essere segnalati nel testo, nume- 
rati progressivamente ed indicati tra paren- 
tesi. 


Bibliografia: i riferimenti bibliografici 
dovranno essere limitati ad una stretta sele- 
zione. Solo i lavori citati nel testo possono 
essere elencati nella bibliografia. I lavori 
andranno numerati progressivamente nell’or- 
dine con cui compariranno nel testo; gli 
Autori dei testi citati vanno totalmente ripor- 
tati quando non superiori a 6, altrimenti 
citare i primi tre seguiti dall’abheviazione: 
et al.. La bibliografia deve essere redatta 
secondo il Vancouver Style adottato dal Gior- 


nale con le modalità previste dall’Interna - 
tional Committee of Medical Journal Editors. 
Per gli esempi, consultare il sito: 
http://www.nhl.nih.gov/bsd/uniform_sequi- 
rements.htm. Per le abbreviazioni si consi- 
glia di uniformarsi alla List offournal Indexed 
dell'Index Medicus, aggiornata annualmente. 


Tabelle e figure: Ognuna delle copie 
dovrà essere completa di figure e tabelle. 
Le tabelle dovranno essere numerate 
progressivamente con numeri romani, 
dattiloscritte a doppia spaziatura su fogli 
separati con relativa intestazione. 


Note a fondo pagina: per quanto possi- 
bile dovrebbero essere evitate. Se indi- 
spensabili, devono apparire in fondo alla 
rispettiva pagina, numerate in progressione. 


Inclusione tra gli Autori: per essere desi- 
gnati Autori è necessario il possesso di 
alcuni requisiti. Ciascun Autore deve aver 
preso parte in modo sufficiente al lavoro 
da poter assumere pubblica responsabilità 
del suo contenuto. Il credito ad essere 
Autore deve essere basato solo sul fatto di 
aver dato un contributo sostanziale a: 

1) concezione del lavoro e disegno, 
oppure analisi ed interpretazione dei dati; 
2) stesura preliminare dell’articolo o sua 
revisione critica di importanti contenuti 
concettuali; 

3) approvazione finale della versione da 
pubblicare. 

Le condizioni 1, 2 e 3 devono essere 
TUTTE soddisfatte. La partecipazione solo 
alla raccolta dati o la supervisione gene- 
rale del gruppo di ricerca non giustifica 
l'inserimento nel novero degli Autori. 


Autorizzazioni e riconoscimenti: Le 
citazioni estese, i dati ed i materiali illu- 
strativi ripresi da pubblicazioni precedenti 
debbono essere autorizzate dagli Autori e 
dalle case editrici, in conformità con le 
norme che regolano il copyright. 


Uniformità: La redazione si riserva il diritto 
di apportare al testo minime modifiche di 
fomre di stile per uniformità redazionale. 


È richiesto l’invio di un breve curriculum 
vitae ed i punti di contatto di tutti gli Autori 
e dell'Autore referente per l'elaborato 
(indirizzo, tel., fax, e-mail). 

I lavori, le foto ed i supporti informatici 
rimarranno custoditi agli atti della Redazione, 
non restituiti anche se non pubblicati. 


La Sanità Militare Italiana 
nelle principali missioni 
fuori area nel 2009 
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Superficie: 1.284.000 km? 
Abitanti: 9.994.000 


Forma di governo: Repubblica 


EUFOR “CIAD/RCA” - Operazione “Nicole” 


Task Force “Ippocrate” 


onclusa erazione “Nicole” in Cia 
Concl l'Op “Nicole” in Ciad 


La Task Force Ippocrate consegna 140.000 € 
di farmaci all'Ospedale di Abéché 


D” oltre un anno di impegno dei 


nostri militari nell’Operazione 


Eufor Ciad/Repubblica Centroafri- 


cana, presso Abéché in Ciad, ha 
avuto luogo la scorsa notte il 
passaggio di responsabilità tra le 
forze italiane e quelle norvegesi 
appartenenti alla missione Minurcat. 

Il Contingente italiano in Ciad 
consegna all'Ospedale Regionale di 
Abéché ed al locale orfanotrofio, 
presidi sanitari e farmaci, per un 


totale complessivo di circa € 
140.000, 
consumo di varia tipologia (coperte, 


nonché materiali di 


lenzuola, armadietti, comodini, 
zanzariere). 

La cessione a titolo gratuito è 
stata disposta dal Ministro della 
Difesa, Ignazio La Russa, in consi- 
derazione del previsto piano di chiu- 
dell'ospedale da campo 
italiano che ha ormai terminato di 
operare e passato le consegne ai 


colleghi della Norvegia. 


sura 


Il Contingente interforze italiano 
ha operato nella struttura sanitaria 
da campo, denominata Role-2, a 
favore del personale civile e mili- 
tare di Eufor, del personale di 
Minurcat e della popolazione civile 
del luogo. Tale impegno si è 
concretizzato in oltre 7.000 visite 


ITA-ROLE 2, Abéché (CIAD) 


° 7.837 


o 


° 2.094 


(e) 


°,18.46] 
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(Consuntivo attività 


Dati-riassuntivi 
Visite specialistiche 
Interventi chirurgici 
Esami radiologici 
Radiografie 


132 
733 


Esami di laboratorio (Ecografie, analisi, test 


antimalaria, esame delle acque, ecc.) 


Dati rilevati dal C.O.I. 


dale 
RPEeaS 
«DIS 


specialistiche e di triage, di cui 
1.800 visite chirurgiche, oltre 
1.000 visite internistiche, 400 
visite ortopediche e circa 20.000 
esami diagnostici quali: radio- 
grafie, ecografie, esami di labora- 
torio, test antimalaria ed esame 
delle acque, di particolare impor- 
tanza nel cuore dell'Africa. 

Oltre a fornire le cure sanitarie, 
i militari italiani hanno distribuito 
più di due tonnellate di aiuti umani- 
tari, in particolare: cibo, abiti, 
calzature, giocattoli oltre ad un’am- 


a 


ua 


bulanza, medicinali e presidi sani- 
tari donati all'ospedale civile 
locale.La donazione và a rafforzare 
il legame di collaborazione che si 
è creato in particolare tra la strut- 
tura sanitaria locale ed il personale 
militare italiano, grazie anche alla 
condotta di un'intensa attività di 
assistenza umanitaria. 

La missione africana rientrava 
nell’ambito della risoluzione 1778, 
del 25 settembre 2007, con la quale 
il Consiglio di Siciurezza delle 
Nazioni Unite aveva autorizzato il 


ANTONIO STELLA 


»: | 


dispiegamento nella Repubblica 
Centroafricana (Rca) e nella Repub- 
blica del Ciad di un Contingente 
militare a guida Unione Europea 
(Eufor) in supporto alla missione 
delle Nazioni Unite (Minurcat). 
l'Operazione militare aveva 
l'obiettivo di contribuire alla stabi- 
lizzazione dell'area al confine con 
il Darfur, al fine di facilitare la 
distribuzione degli aiuti umanitari, 
contribuire alla protezione dei 
civili in pericolo e favorire il ritorno 


dei profughi. 
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L a missione UNIFIL è stata costi- 
tuita con la Risoluzione ONU 
n.425 del 19 marzo 1978 a seguito 
dell'invasione del Libano da parte di 
Israele (marzo 1978). Successive 
Risoluzioni hanno prorogato la durata 
della missione. A seguito di un 
attacco delle forze di Israele nel luglio 
2006, nel sud del Libano, mirata a 
disarmare le milizie di Hezobollah, 
l'ONU adottò la Risoluzione n.1701 
dell’11 agosto con la quale si sanciva 
la cessazione delle ostilità e si dava 
il mandato alle forze intenazionali, 
tra cui l’Italia, di mantenere delle 
stabili condizioni di pace. L’opera 
zione LEONTE è iniziata il 30 agosto 
2006 con la partenza di un gruppo 
navale ed il successivo sbarco del 
contingente sulle coste del Libano 
meridionale il 2 settembre 2006. 

Il contingente italiano dell’opera- 
zione LEONTE opera a supporto delle 
FF.AA. libanesi per il controllo ed il 
monitoraggio dell'area compresa tra 
il fiume LITANI ed il confine con 
Israele, anche con numerosi interventi 
a favore della popolazione locale. 

Il dispositivo sanitario è rappre- 
sentato da 9 Ufficiali Medici e 2 
Ufficiali Veterinari (LEVEL 1). 
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Superficie: 10.452 km? 
Abitanti: 3.826.018 


Forma di governo: Repubblica 


UNIFIL - Operazione LEONTE 


Visita dell'United Nations Assistant Secretary 
General and Chief Information Technology Office, 


Mr. Soon-Hong Choi 


30 giugno 2009 


Vi dell’Assistente del Segre- 
tario Generale delle Nazioni 
Unite, Mr. Soon-Hong Choi, al 
Comando del Joint Task Force 
“Lebanon” - Sector West, su base 
1324 Brigata Corazzata “Ariete”. 
l'ospite è stato ricevuto dal Coman- 
dante, Generale di Brigata Carmelo 


De Cicco, ed ha assistito ad un brie - 


fing sulla situazione operativa del 


Teatro e sull'organizzazione delle 
comunicazioni del Contingente UNIFIL 
a guida italiana nel Sud del Libano. 


Mr. Soon-Hong Choi ha dato 
atto al Generale Carmelo De Cicco 


del prezioso contributo reso per la 
stabilità e la pace nell'area e, 
restando colpito dalla storia e 
dallo spirito di Corpo che caratte- 
l’“ARIETE”, ha concluso 
la visita affermando di “essere 


rizza 


orgoglioso di aver conosciuto 
l’“Ariete”, il cui glorioso passato 
e gli atti eroici che l'hanno vista 
protagonista riecheggiano ancora 
oggi in ambito Internazionale”. 


le Pica i Pisi cat; 


i, CLI Del | 


iti e 


| Consiglio di Sicurezza dell'ONU 

approvava il 20 dicembre 2001 
la Risoluzione 1386 con la quale 
autorizzava il dispiegamento nella 
città di Kabul e nelle zone limitrofe 
di una Forza Multinazionale deno- 
minata INTERNATIONAL SECURITY ASSI- 
STANCE FORCE (ISAF). Nell'agosto del 
2003 la NATO è subentrata alla 
guida dell'Operazione ISAF e la stra- 


Assistenza sanitaria in Paghman 


D fondamentale importanza nelle 
operazioni di supporto alla popo- 
lazione afghana nell’area di compe- 
tenza, la cornice di sicurezza che viene 
creata con immediatezza nel momento 
in cui si giunge in loco. E' il caso della 
recente attività denominata MEDCAP 
(Medical Capabilities) messa in atto 
dal personale di ““Italfor XX” nella prin- 
cipale clinica CHC (Comprehensive 
Health Clinic - Clinica per la salute 
generale) dell'abitato di Paghman, 15 
Km. ad ovest dalla capitale Kabul, città 
che il Re Amanullah fece edificare negli 
anni ‘20 per mettere in pratica i suoi 
ideali sulla modernizzazione dell'Af- 
ghanistan. Trattasi di una attività effet 
tuata da un team sanitario del contin- 


sa —» nei N 
—e 4 ì fe 
| LR 
n vii Cm Vin da 
Forma di governo: Repubblica 
Superficie: 647.500 km? 
Abitanti: 31.889.923 
Operazione ISAF 
tegia NATO di assistenza al governo attività i Militari italiani hanno svolto 
Afghano prevedeva l'espansione operazione di bonifica da ordigni 
delle attività sull'intero territorio esplosivi e chimici. Il dispositivo sani- 
Afghano mantenendo il contingente tario è rappresentato da: 15 Ufficiali 
a Kabul. Al contingente italiano è Medici (8 nel ROLE 1, 1 in posto 
stato assegnato il controllo della città medicazione, 1 Medical Advisor a 
di Herat e della provincia di Farah — Camp Arena, 4 Medical Advisor a 
di rilevante importanza geostrate- Camp Stone, 1 PRT USA e 2 Uffi- 
gica essendo area di congiunzione ciali Veterinari (Kabul, Camp 
tra Afghanistan ed Iran. Fra le varie Invicta). 
restante personale, ha visto operare 
un Ufficiale medico, un Sottufficiale 
infermiere ed un assistente sanitario 
gente italiano in “joint” (stretta coope- italiani ed un infermiere americano, 
razione) con un team sanitario fornito oltre al solito interprete a garantire 
dalle forze USA con finalità assisten l'esatta individuazione dei disturbi 
ziali verso la salute della popolazione lamentati dal personale e, una volta 
locale che spesso versa in condizioni effettuata la visita, la corretta profi- 
critiche per il basso livello qualitativo lassi sanitaria da seguire. Al 
garantito dall’organizzazione sani- termine delle attività il bilancio 
taria afghana. All'interno della strut- complessivo è stato di 78 persone 
tura, ha coordinato l’attività assisten- visitate (38 maschi e 40 donne). 
ziale il Mag. Maurizio Tommaselli 
Ufficiale medico in forza al “ROLE 1” 
di Camp Invicta, il quale ha suddiviso 
l’area in due distinti settori: il primo, 
dedicato alla visita di donne e 
bambini, diretto da una dottoressa ed 
una infermiera americane, un'assi- 
stente sanitaria (ASA) italiana ed un'in- 
terprete. Il secondo, dedicato al 
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‘operazione KFOR ebbe inizio il 

14 giugno 1999 con lo scopo di 
fornire supporto alle organizzazioni 
umanitarie che hanno prestato 
assistenza ai profughi usciti dal 
Kosovo. La missione internazionale, 
a guida NATO, è stata ordinata 
1244 del 


con la Risoluzione n. 


Pristina (Kosovo): Cimic - 


| personale della sezione CIMIC del 
Battaglione e della Medical Section 
del Reggimento MSU Carabinieri in 
Pristina, si è recato presso la 
F a rmacia Centrale del Centro Clinico 
Universitario del Kosovo, ubicato 
nell'Ospedale di Pristina, al fine di 
effettuare la consegna di specialità 
fa maceutiche da donare a tale ente. 
La donazione è avvenuta sotto la 
supervisione e con l'approvazione del 
Comandante del Reggimento MSU, 
Colonnello Gianni Massimo Cuneo. 
le categorie farmacologiche 
consegnate includevano diversi 
farmaci salvavita per patologie 
maggiori dell'apparato circolatorio, 
respiratorio nonché gastroenterico e 
anche specialità per le attività di 


disinfezione e cura dell'igiene. 
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Superficie: 10.887 km? 
Abitanti: 1.954.745 
Operazione KFOR 


Consiglio di Sicurezza delle N.U. 
il 10 giugno 1999. 

Il contingente italiano, che opera nella 
(città di Pec), 
garantisce la sicurezza e la libera 


zona assegnata 


circolazione a tutte le componenti 
religiose ed 
organizzazioni internazionali. 


etniche e alle 


Consegna di farmaci 


La consegna è stata organizzata 
tramite la Medical Section che ha 
preso contatti con il Direttore della 
farmacia ospedaliera Dr. Enkelejda 
Gjonbalaj, la quale ha accolto l’ini- 


La forza italiana è di circa 2.500 
militari. Il dispositivo sanitario è 
rappresentato da: 8 Ufficiali Medici (1 
Medical Advisor a Villaggio Italia, 3 nel 
Role 1+, 2 DSS a Dakovica, 1 DSS posto 
medico avanzato, 1 DSS IPU), 1 Ufficiale 
Odontoiatra, 1 Ufficiale Veterinario e 1 
Ufficiale Farmacista (a Villaggio Italia). 


ziativa entusiasticamente, con 
grande spirito di collaborazione e 
disponibilità. 

| farmaci devoluti sono pervenuti 
al Reggimento MSU tramite l’opera 
di raccolta effettuata dalla “Associa 


zione Internazionale Regina Elena”. 


Il Corpo Sanitario 
verso Il futuro 


A coolgo con entusiasmo l'invito del fraterno amico e collega I 
f 5 sl 
Ammiraglio Vincenzo Martines, di presentare ai lettori della 


testata della Sanità Militare il Corpo Sanitario Aeronautico. 


Il Corpo Sanitario Aeronautico, conta oggi circa 270 Ufficiali 


medici e circa 580 Infermieri, ltro ordinativamente 


appartenenti all'Arma Aeronautica. 


rio è l'assistenza sanitz amento 


Compito priorit: 


i fuori dal t Accanto 


in ed in opé 


alle tradizionali Infermerie di Corpo, elementi qualificanti sono le 


due Infermerie i di Verona-Villafranca, destinata al 
rischieramento di Ruoli 1 Plus a sostegno dei Reparti Aerei in 
OFCN, e l’Infermeria ii di Pratica di Mare, dotata della 


capacità di proiezione sanitaria di un Gruppo di specialisti in 

anestesia e rianimazione dedicato alla Aeromedevac avanzata, tattica e strategica, con l’impiego di elicotteri e velivoli 
specificamente allestiti con tecnica modulare, oltre che di un Gruppo di biocontenimento, dedicato al trasporto in isolamento 
di pazienti altamente infettivi. Questi medici ed infermieri, unitamente al personale di supporto, vengono frequentemente 


impegnati in. numerose missioni, prevalentemente al di fuori del territorio nazionale. Essi non solo provvedono al benessere 


azioni alleate in condizioni difficili se non, talora, estreme, ma assicurano spesso 


psicofisico dei militari italiani e di quelli delle 1 
assistenza e conforto anche a sfortunate popolazioni, tornando in Patria ricchi di esperienze professionali ed umane intense e 


tà ed alla toller 


nza, forti della serena fermezza della ragione, opposta 


preziose, che apriranno il loro orizzonte alla generos 


alla oscura violenza della sopraffazione. 


IL Presidente Roland Vermeiren con il Generale Ottavio Sarlo all'Assemblea Generale ESAM - Milano 2009. 


| Sue 


Altrettanto importante è la certificazione di idoneità al servizio aeronavigante, per tutto il personale delle FF.AA. e Corpi Armati 
dello Stato, oltre che per tutti i piloti e gli assistenti di volo delle compagnie aeree civili, che viene svolta, con certificazione a 
norma europea JAA (Joint Aviation Authority), dai due Istituti Medico Legali A.M. di Milano “Angelo Mosso” e di Roma “Aldo di 
Loreto”. 

La formazione, addestramento e l’aggiornamento del personale sanitario avviene presso l’Istituto di Perfezionamento ed 
Addestramento in Medicina Aeronautica e Spaziale di Roma, che effettua, tra gli altri i corsi relativi all'emergenza, quali il PHTIS, 
il MIMMS ed il MEDEVAC, anch'essi certificati a livello internazionale. 

Il Reparto Medicina Aeronautica e Spaziale del Centro Sperimentale Volo di Pratica di Mare si occupa inoltre, 
dell'’addestramento psico-fisiologico di tutto il personale aeronavigante militare, oltre che delle attività di studio e 
sperimentazione in campo aeromedico: tali attività affondano le proprie radici nei pionieri degli anni ’20 e ’30, ma sono già 
pronte a proiettarsi nel futuro, come dimostrato dalla qualificazione quale “Space Flight Surgeon”, conseguita già da tre 
Ufficiali medici dell'Aeronautica Militare presso il centro spaziale russo di Star City. 

Intendo infine ricordare quanti di noi svestono i panni del medico clinico, docente o ricercatore ed indossano quelli di medico 
dirigente e funzionario, negli uffici di Stato Maggiore (quali il mio stesso Ufficio), o nei diversi Comandi (quale il Servizio Sanitario 
del Comando Logistico A.M.), ponendo la propria opera al concreto servizio di quanti sono impegnati in attività operative e 
manifestando così la loro professionalità in maniera alternativa, ma non per questo meno nobile e utile. 

Il Corpo Sanitario Aeronautico ha conseguito, negli ultimi anni, risultati di tutto rilievo, nei campi più diversi ma, in particolare, 
desidero ricordare il Progetto “Ridare la Luce”, operante da molti anni, e che ha visto anche recentemente una nuova missione 
in Mali, in collaborazione fra l’“Associazione Fatebenefratelli per i malati lontani - AFMAL”, ideatrice dell’iniziativa, l'Aeronautica 
Militare, l’Alenia Aeronautica, l'Esercito Italiano, il Ministero degli Esteri, l’Istituto Superiore di Sanità, oltre a numerosi volontari di 
diverse altre istituzioni sanitarie. 

In occasione delle ultime missioni del Progetto, accanto alla classica attività oculistica, si sono avviate anche specifiche attività 
formative a vantaggio dei medici ed infermieri locali, nonché attività assostenziali, nei campi chirurgico ed infettivologico, tanto 
da sviluppare un progetto più ampio, denominato “Ridare la Vita”. 

Da questa carrellata emerge l’immagine di un Corpo vivo e vitale, integrato con gli altri Corpi Sanitari militari e con le più varie 
organizzazioni sanitarie civili nazionali ed internazionali, tra le quali l’EUROPEAN SOCIETY OF AEROSPACE MEDICINE - ESAM, 
proiettato verso un futuro ricco di sfide affascinanti. 

Ponendoci obiettivi morali e professionali sempre più elevati, ci impegneremo ad assolvere nel miglior modo possibile l’alta 


missione che ci viene quotidianamente affidata. 


IL CAPO DEL CORPO SANITARIO AERONAUTICO 
Gen. Isp. Capo CSArn Ottavio Sarlo 
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Cento anni di volo in Italia: 
Medici per l'Aeronautica. 


A century after first flight in Italy: Flight Surgeons 


Paolo Tosco * 


(e n 


Fig. 1-1l “Flyer” dei fratelli Orville e Wilbur Wright. 


Riassunto - In occasione del centenario del primo volo a motore della storia nel nostro Paese, si è inteso sintetizzare l'apporto che la medi- 
cina aeronautica prima, e spaziale poi, ha assicurato alla tutela della salute e della sicurezza dell’uomo in volo. A questa prima attività, imme- 
diatamente e spontaneamente sorta in coincidenza con la nascita dell’aviazione, si sono aggiunte, con la costituzione nel 1938 del Corpo Sani- 
tario Aeronautico, molteplici altre attività: la formazione, l'educazione medica continua, la ricerca aeromedica e l'addestramento agofisiologico, 
la medicina legale e del lavoro, l'igiene, l’assistenza medica generale, la gestione delle risorse finanziarie, l'acquisizione del materiale, l’impiego 
del personale sanitario nel Soccorso Aereo e nelle operazioni fuori dai confini nazionali, sia in supporto ai Reparti rischierati, sia in progetti a 
carattere umanitario. Dall’alba del volo, attraverso due guerre mondiali e due ricostruzioni, il Corpo Sanitario Aeronautico ha accumulato 
preziose esperienze umane e professionali, fino a proiettare i propri medici verso l'avventura nello spazio. 


Parole chiave: storia, Corpo Sanitario Aeronautico, Medicina Aerospaziale, Evacuazione Aeromedica, supporto sanitario alle 
operazioni fuori dai confini nazionali. 


Abstract - A century ago took place at Centocelle Air Base the first engine powered flight in Italy. From the on, Aviation Medicine was 
contemporarily born and immediately started to ensure flight personnel health and safety. In 1938 Medical Corps of Italian air force was esta- 
blished. It takes care of professional learning and training of ITAF medical doctors, nurses and medics, aerospace medicine studies and resear 
ches (including “Space Flight Surgeon” qualification), fitness flight certification for both military and civilian pilots and airc rews, air-bases and 
barracks hygiene , general medical care, health financial management, Out of Area Operation medical support, aeromedical evacuation and 
umanitarian Aids. ITAF Medical Corps saw, lived and supported the dawn of flight, two World Wars and two postwar rebuilding period. During 
them, all personnel experienced human and professional “struggle for life” both on ground, air and in space. 


Key words: history, Italian Air Force Medical Service, Aerospace Medicine, Aeromedical Evacuation, Out of Area Operation 
medical support. 


* Col. CSArn Capo 2° Ufficio - Medicina Legale, Medicina del Lavoro e Medicina Aeronautica e Spaziale - Aeronautica Militare 
Comando Logistico - Servizio Sanitario. 
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L’alba del volo 


La nostra storia comincia sulla 
spiaggia di Kitty Hawk, nella North Caro- 
lina, la mattina del 17 dicembre 1903, 
quando il “Flyer” dei fratelli Orville e 
Wilbur Wright (Fig. 1), primo aeroplano 
dotato di propulsione autonoma, effet 
tuava il primo vero volo della storia dell’u- 
manità: era il coronamento di un sogno 
millenario, nato con Icaro nel mito, prose- 
guito con Leonardo da Vinci nella scienza 
e già in parte realizzato con i geniali espe- 
rimenti di volo dei palloni aerostatici. 
Ma lo stesso Wilbur fu presto invitato 
in Italia, nell'aprile del 1909, esattamente 
100 anni fa, con l’incarico di addestrare 
al pilotaggio, sul campo di aviazione di 
Centocelle, due Ufficiali italiani, il Tenente 
di Vascello Mario Calderara e il Tenente 
del Genio Umberto di Savoia (Fig. 2), 


nonché di far provare l’ebbrezza della 


Fig. 2 - Wright, Umberto di Savoia 
e Calderara a Centocelle. 


nuova esperienza ai personaggi più in 
vista (...tra i volontari) del tempo. Il “Club 
degli Aviatori” finanziò l’operazione, 
costata ben 25.000 lire per il compenso 
al Wright ed altre 25.000 per il trasporto 
dell’aeropano, in treno da Parigi smon- 
tato, e rimontato a Roma. I voli si svol- 
serofra il 15 ed il 26 aprile di quel vicino, 
ma ormai tecnologicamente così lontano, 
1909. Partenze ed atterraggi avvenivano 
con un sistema a catapulta, mentre la 
prima volta che il decollo ebbe luogo con 


la spinta delle pale del motore fu il 19 
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aprile, che viene così stabilita come data 
del primo volo a motore della storia in 
Italia. Il “Flyer” si sollevava di venti o 
trenta metri dal suolo, e riusciva a rima- 
nere in volo non più di dieci minuti per 
volta (Fig. 3). Passeggeri d’eccezione, alla 


p resenza del Re Vittorio Emanuele III e 


Fig. 3 - Mario Calderara in volo. 


della Regina Elena, furono l’ex Presidente 
del Consiglio Sidney Sonnino, il Ministro 
della Marina Ammiraglio Mirabello, il duca 
di Galles, il principe Doria e la contessa 
Mary Macchi di Cellere, proprietaria dei 
fondi su cui si svolgevano i voli, e prima 
donna italiana a volare in aeroplano. Non 
dimentichiamo, comunque, che i nostri 
due Ufficiali svolsero appieno il loro 
compito: Calderara e Savoia divennero i 
primi due piloti dell'aviazione italiana. In 
particolare, il primo brevetto in assoluto 
fu ottenuto da Mario Calderara, che, ben 
presto, fondò, sul medesimo campo di 
Centocelle, anche la prima scuola italiana 
di pilotaggio. 

I pochi temerari che sfidavano il cielo 
compresero subito che si trovavano di 
fronte a nuovi, subdoli avversari, fino ad 
allora praticamente ignoti: la diminu- 
zione della pressione atmosferica in 
quota e la carenza di ossigeno furono i 
primi con cui confrontarsi. Accelerazioni, 
disorientamento, fatica operazionale, e 
quant'altro cominciarono a palesarsi con 
la rapidissima evoluzione tecnologica, 
che portò, in soli otto anni, al battesimo 
del fuoco di un velivolo operativo 


italiano, nei cieli della Libia, nel 1911. 


Nasce la Medicina Aeronautica 


In quell’epoca di entusiasmo futuri- 
stico e fiducia nel progresso e nella 
tecnica, nacque la Medicina Aeronau- 
tica, sorta dal nucleo originario di ricer- 
catori di fisiopatologia d’alta montagna, 
guidato dal padre della scienza aerome- 
dica italiana, il professore torinese 
Angelo Mosso, alla cui memoria veniva 
intitolato l’Istituto Medico-Legale per 
l'Aeronautica sito in Milano (Fig. 4). 

Immediatamente si comprese che la 
Medicina Aeronautica doveva in realtà 
costituirsi come armonizzazione di disci- 
pline differenti e doveva studiare tutti 
gli eventi fisiologici e patologici connessi 
al volo ed allora sconosciuti. Indivi- 
duando le cause ed analizzando i rischi, 
si sarebbero potute scoprire le caratte- 
ristiche psichiche e fisiche indispensa- 
bili per un pilota ed accrescere con l’ad- 
destramento e la tecnologia la resistenza 
alle inusitate stimolazioni del volo. Gli 
obiettivi finali erano la salvezza della 
vita di chi si avventurava in aria, oltre 
che, ben presto, la riuscita della missione 


che gli veniva affidata. 


Fig. 4 - Angelo Mosso. 


La strettissima collaborazione fra 
Medico e Pilota, necessaria a vincere 
questa affascinante ma allora pionieristica 
sfida, si materializzò già nel 1914, nella 
figura del Tenente di Cavalleria del Regio 
Esercito Luigi Falchi (Fig. 5), primo 
medico pilota ed antesignano degli attuali 
Medici di Stormo o, se vogliamo “Flight 
Surgeons”. Ai comandi del suo Bleriot 80 
HP (Fig. 6), egli scoprì per primo la strin- 
gente necessità di speciali requisiti fisici e 


psico-attitudinali per impiegare il nuovo 


mezzo aereo: coniugando la sua forma- 


Fig. 5 - Ten. Luigi Falchi. 


Fig. 6 - Bleriot 80 HP 1914. 


zione medica con la sua esperienza di 
aviatoreindividuò, per usare le sue parole, 
“la capacità di ciascuno di risentire con 
una forma propria e variamente intensa 
di reazione ad ogni stimolo”. Comprese 
così l’importanza di ciò che definì “quel 
che si riferisce all’ereditarietà, alla costitu- 


zione organica, all’allenamento”. 
, 


La I Guerra Mondiale 

Allo scoppio del 1° conflitto 
mondiale, comunque, le istruzioni per 
le visite mediche di selezione per l’ido- 
neità al pilotaggio prevedevano soltanto: 
SALUTE, VISTA, UDITO OTTIMI; PESO 
NON SUPERIORE A Kg. 75”. Un invidia- 
bile esempio di sintesi, dal quale, 
purtroppo, scaturirono innumerevoli 
incidenti di volo, pur tenendo contem- 
poraneamente conto delle gravi limita- 
zioni tecniche dei mezzi del tempo. 

Per tentare di porre un rimedio a tale 
insostenibile situazione, il Comando 
Supremo del Regio Esercito affidò al 
Padre francescano Agostino Gemelli 
(Fig. 7), noto medico e psicologo, ed 
al prof. Amedeo Herlitzka, fisiologo trie- 
stino (Fîg. 8), il compito di individuare 
i requisiti di idoneità al volo, costituendo 
dei “Gabinetti per le ricerche psicofisio- 
logiche sull’Aviazione e per le visite di 
controllo per i piloti”, a Roma e Torino. 

Il metodo di lavoro seguito da quegli 
illustri ricercatori instaurava il rapporto 
fra i medici e i piloti, basato fin da allora 
su una strettissima collaborazione, 
nutrita di fiducia e scambio di esperienze 
professionali e umane. 

Due erano le pratiche seguite: per 
prima, una sistematica e dettagliata 
raccolta a viva voce, in forma che oggi 
definiremmo di “de-briefing”, di tutti i 
disturbi sofferti dai piloti in volo. A 


completamento di quei dati, seguiva la 


Fig. 7 - Agostino Gemelli. 


Fig. 8 - Amedeo Herlitzka. 


dirata esperienza del volo da parte dei 
medici ricercatori, conseguendo così una 
forma di “simbiosi” fra medico e pilota, 
che pose ben presto la Medicina Aero- 
nautica Italiana alla pari con la nascente 
Medicina Aeronautica Statunitense, e, 
comunque, all'avanguardia nel mondo. 

Fu subito chiaro che per forma re un 
buon pilota non si dovevano solo esclu- 
dere i requisiti psico-fisici negativi, 
incompatibili con l'esercizio del volo, ma 


era soprattutto necessario individuare il 
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possesso, da parte di alcuni individui, di 
precise qualità positive, di assoluta eccel- 
lenza, ed esattamente finalizzate alla sicu- 
rezza ed al successo dell’attività di volo. 

Si cominciò così a comprendere che 
accanto alle ovvie condizioni generali di 
buona salute (in particolare cardiovasco- 
lari e respiratorie) e di armonica costi- 
tuzione fisica, il pilota doveva possedere, 
anche in considerazione delle condizioni 
ambientali estreme in cui operava e del 
rudimentale livello tecnologico dei veli- 
voli, apparati visivo ed uditivo in perfette 
condizioni, una funzionalità del senso 
dell'equilibrio (apparato vestibolare) in 
grado di affrontare il movimento e le 
accelerazioni a “tre dimensioni”, un coor- 
dinamento neuro-muscolare superiore 
alla norma, nonché, non meno impor- 
tanti, fondamentali doti psico-attitudinali, 
già allora, e da subito, individuate nell’e- 
motività, nell’attenzione e nel controllo 
psico-motorio. 

Si fece altresì strada il concetto che 
l'accuratezza e la precisione dei risultati 
della selezione, in altre parole l’attendi- 
bilità della stessa, dovevano assoluta- 
mente fare riferimento ad accertamenti 
clinici e strumentali costanti e standar- 
dizzati, come omogenei e standardizzati 
dovevano, di conseguenza, essere anche 
gli stessi medici esaminatori. 

Ci troviamo solo nel 1916, ma già 
erano state concretamente poste le basi 
della moderna scienza aeromedica, tanto 
che nei due anni che portarono al 
termine della guerra si osservarono già 
benèfici effetti, sia sulla riduzione dell’in- 
fortunistica aviatoria, sia sull'inceemento 
dei successi formativi, addestrativi ed 
operativi dei candidati al pilotaggio e dei 
piloti in servizio. Nel contempo, nel 1918, 
nasceva la prima forma di aviotrasporto 
sanitario, con le artigianali quanto inge- 
gnose gondole porta-feriti, installate sul 


velivolo Caproni Ca-50 (Figg. 9, 10). 
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Fig. 9 - Biplano sanitario 
Caproni CA 50 1918 Barellieri. 


Fig. 10 - Biplano sanitario 
Caprimi CA 50 1918 Gondole porta-feriti. 


Il fiorire degli Studi Aeromedici 


Il rigore e la sistematicità di tali studi 
iniziava nel contempo a trovare un’e- 
spressione culturale e normativa, in 
Italia ed all’estero. Risale al 1918 il 
primo libro di testo riconducibile ad un 
tentativo di organizzare i dati di medi- 
cina aeronautica: si tratta di “Equili- 
brium and Vertigo” di Jones e Fisher, 
edito a Philadelphia da Lippincott. Seguì 
il primo “Elenco delle imperfezioni e 
infermità che sono causa di inabilità al 
pilotaggio e limiti tra idoneità e inabi- 
lità per i caratteri psico-fisiologici” 
elaborato sul finire del primo conflitto 
mondiale e promulgato come Decreto 
del Ministro per la Guerra il 9 maggio 
1922: con incredibile anticipo sui tempi, 
e straordinarie efficacia e lungimiranza, 
tale provvedimento era già standardiz- 
zato a livello interalleato! Nel 1923 viene 
infine pubblicato da Herlitzka il primo 
trattato aeromedico italiano, con il titolo 


“Fisiologia ed Aviazione”. 


Da allora in poi, le Istituzioni dimo- 
strano sempre maggiore interesse per la 
nuova Arma e per i suoi medici. Il 28 
marzo del 1923, l'Aeronautica Militare 
viene costituita come Forza Armata auto- 
noma. L’8 ottobre 1925, con Regio 
Decreto-legge n. 1879, viene istituito il 
Servizio Sanitario Aeronautico, nel quale 
prestavano per il momento servizio uffi 
ciali medici del R. Esercito e della R. 
Marina. Veniva così delineata l’aganiz 
zazione sanitaria centrale, territoriale e 
periferica, tuttora in vigore nelle sue 
forme generali, ed erano costituiti un 
Comitato centrale per gli studi sanitari 
aeronautici e gli Istituti medico-legali per 
l'Aeronautica. Si individuavano in tal 
modo le tre principali aree di attività 
della Medicina Aeronautica: quella assi- 
stenziale e di supporto logistico-sanitario 
(comprendente il trasporto aereo di 
ammalati e traumatizzati), quella di 
studio e ricerca, da cui sarebbe poi 
evoluto il settore formativo ed addestra- 
tivo ed infine quella medico-legale, volta 
alla selezione ed al giudizio di idoneità 
al volo, militare e civile. 

A partire dalla seconda metà degli 
anni ‘20, dunque, vengono costituiti i 
quattro Istituti Medico-Legali di Torino, 
Firenze, Roma e Napoli. L'Istituto di 
Roma, in particolare, viene allocato nel 
1931 nella nuova e prestigiosa sede 
dell’attuale Viale Piero Gobetti, apposi- 
tamente edificata nella caratteristica ed 
avanzata architettura razionalista del 
tempo e tuttora pienamente funzionante 
(Fig. 11). Permaneva, presso il Centro 
Sperimentale di Montecelio (poi rideno- 
minato Guidonia), una Sezione Staccata, 
impegnata in specifiche ricerche aero- 
mediche, inserita nella più ampia atti- 
vità di studio e sperimentazione di 
tecnologie aeronautiche, che conferm a- 
vano il nostro Paese in una posizione 


di eccellenza internazionale. 


Fig. 11 - L'Istituto Medico-Legale di Roma in costruzione 1931. 


Gli Istituti divennero ben presto il 
motore del progresso della Medicina 
Aeronautica italiana, dando vita ad una 
vastissima produzione scientifica e 
congressuale, nazionale ed internazio 
nale, caratterizzata da iniziativa, 
fantasia ed inventiva, alimentate da 
spirito innovativo e fertile “humus” 
culturale. Padre Gemelli, in particolare, 
attrezzò nel 1933 e spesso pilotò di 
persona, un velivolo-laboratorio 
Caproni 130 a doppio comando, per 
ricerhe di psico-fisiologia in volo. Gli 
esperimenti consistevano nell’analisi 
del pilotaggio effettuato da soggetti 
“deafferentati” (bende oculari e tappi 
auricolari), per la valutazione del 
“senso di orientazione lontana” e del 
“senso muscolare”. Sullo stesso veli- 
volo venivano poi eseguiti, durante il 
volo, prove spirometriche, elettrocar- 
diogramma e misurazione della pres- 
sione arteriosa, allo scopo di studiare 
le capacità di recupero psico-fisico 
connesso con la fatica operazionale, 


l’ipossia e la tensione nervosa. 


Mediante l’uso di un inalatore a 
flusso continuo, che erogava una 
miscela di ossigeno al 93% e anidride 
carbonica al 7%, ideato da Herlitzka in 
base agli studi di Mosso, il pilota Renato 
Donati batteva, quindi, 111 aprile 1934, 
il primato mondiale di altezza, raggiun- 
gendo i 14.433 metri, 
Caproni 113 AQ (Alta Quota) (Fig. 12). 


In quel periodo vennero elaborati 


su velivolo 


innumerevoli “test” per la valutazione 
della funzionalità dei diversi apparati, 
con un approccio multidisciplinare ed 
applicativo, che ebbe positive ricadute, 
in generale, anche su tutta la nascente 


Medicina del Lavoro ed Occupazionale. 
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Fig. 12 - Renato Donati 1934. 


Test analoghi, adeguatamene evoluti, 
sono tuttora alla base delle valutazioni 
effettuate dagli attuali operatori di Medi- 
cina Aerospaziale. Per usare le parole 
del Col. Angelo Di Nola, primo Capo 
dell'Ufficio Centrale di Sanità, il pilota 
doveva risultare “atto a sopportare il 
cimento pericoloso, assoggettarsi ai 
rapidi sbalzi di pressione e di tempera- 
ture percepirele visioni più diverse, le 
più svariate impressioni, manovrare con 
eguale sicurezza alle più disparate velo- 
cità, esporsi alle più nocive intemperie”. 
Lo stesso generale aveva già allora 
intuito la necessità di far coesistere in 
maniera culturalmente feconda la quoti- 
diana attività assistenziale e medico- 
legale con lo studio e la ricerca. 

Queste le sue parole, risalenti al 
1927: “...(gli Istituti non possono lavo- 
rare) semplicemente per le visite dei 
piloti. Se così fosse, troppo arida ne 
sarebbe la funzione, che finirebbe per 
depauperare l'organo chiamato a 
compierla; conseguentemente gli Istituti 
si fossilizzerebbero attraverso un mono- 
tono ed uniforme metodismo. Ad essi è 
invece affidata la investigazione dei 
problemi scientifici ed in essi si 
compiono le ricerche per affrontare, 
chiarire e risolvere le questioni ancora 
controverse sulla fisiopatologia e sull’i- 
giene dell’aeronauta”. 

Il primo dopoguerra vide dunque il 
fiorire degli studi e ricerche di fisiopa- 
tologia aeronautica, che culminò, nel 
1937, nel primo Convegno di Medicina 
Aeronautica, a Milano, nel quale si 
evidenziò sia il livello di avanguardia 
raggiunto dai ricercatori italiani, sia la 
stretta integrazione tra la Sanità Militare 
e la Sanità civile, caratteristica peculiare 
e particolarmente sentita in ambito aero- 
nautico. 

Nello stesso anno la Sanità della 


Regia Aeronautica fu artefice dell’allesti- 
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mento di un velivolo sanitario Caproni 
Ca-133 per il trasporto aeromedico, 
vincitore del primo premio in un 
concorso aereo internazionale fra veli- 
voli sanitari alla Conferenza Internazio- 
nale di Tecnica dell'Aviazione di Buda- 
pest, i cui trofei sono tuttora custoditi 
p resso la Direzione dell'Istituto Medico- 
Legale di Roma. 

I tempi erano dunque maturi perché 
anche l'Aeronautica Militare si dotasse 
di un Corpo Sanitario che vestisse 
l'uniforme azzurra: e fu pertanto la 
Legge n. 1501 del 25 giugno 1937 che 
previde la creazione del nuovo Corpo, 
poi organicamente istituito dalla Legge 
n. 1174 del 16 giugno 1938, che ne 
sancisce definitivamente la costituzione. 

Nasce contemporaneamente la 
“Rivista di Medicina Aeronautica” 
(Fig. 13), dove la ricca produzione 
scientifica può trovare spazio autonomo, 
sostituendo in modo sistematico le 
precedenti raccolte e ponendosi, fin 
dalla nascita, ai massimi livelli intern a- 
zionali. Il 1° luglio del 1938, poi, sulla 
spinta del successo ottenuto dal 


Convegno di Milano, viene costituito il 


Fig. 13 - 1° numero della 
Rivista di Medicina Aeronautica. 
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“Centro Studi e Ricerche di Medicina 


Aeronautica”, con sedi a Guidonia, 


Torino e Milano, affidate congiunta- 
mente ad Ufficiali Medici dell’ Aeronau- 


tica ed a eminenti Cattedratici, allo 


Fig. 14 - Cicloergospirometria 1938. 


scopo altresì di orientare l’attività degli 
Istituti Medico-legali prevalentemente ai 
compiti selettivi e certificativi, già da 
allora indirizzati anche alle esigenze 


della neonata Aviazione Civile. 


Sotto la guida magistrale dell’insigne 
fisiologo Rodolfo Margaria, il Centro 
viene dotato di gioielli di ingegneria 
biomedica, quali la camera anecoica per 
audiometria vocale registrata su disco, 
apparecchi cicloergospirometrici per 
verificare la resistenza cardiorespiratoria 
allo sforzo (Fig. 14), apparecchio di ri- 
respirazione a circuito chiuso per la 
simulazione dell’ipossia con miscele 
povere di ossigeno, per culminare nel 
“Cassone frigo-pneumatico”, vera e 
propria camera ipobarica “ante-litteram”, 
per saggiare la resistenza alla decom- 
pressione fino a 13.000 metri e al freddo 
fino a -45 °C (Figg. 15, 10). 

L'attività del Centro non era dunque 
solo speculativa, ma era fin dalla sua 
costituzione concretamente rivolta all’ad- 


destramento aerofisiologico del pilota. 


Fig. 15 - Cassone frigo-pneumatico- esterno. 


Fig. 16 - Cassone frigo-pneumatico-interno. 


Il supporto del Centro di Guidonia fu 
quindi determinante per consentire al 
Maggiore Mario Pezzi il raggiungimento, 
il 7 maggio 1937, del nuovo record di 
altezza di 15.655 metri ( nel frattempo 
nelle mani dell'inglese Ronald D. Swain, 
dal settembre 1936, con Bristol 138 e 
15.230 metri) con un Caproni 161, 


grazie allo sviluppo di una tuta elastica, 


pressurizzata e riscaldata elettricamente, 
dotata di pettorale ed elmo, metallici e 
a tenuta, di derivazione subacquea, 
ideata, progettata e costruita diretta 
mente presso il Centro Studi e Ricerche 
di Medicina Aeonautica (Figg. 17, 18). 

Dopo il nuovo record, il mese 
seguente, dell’inglese Adams, a 16.440 


metri, lo stesso Pezzi, il 22 ottobre del 


Fig. 17 - Mario Pezzi. Tuta pressurizzata. 


Fig. 18 - Mario Pezzi. Elmo a tenuta. 


1938, su velivolo Caproni 161 Bis, ricon- 
quistava, con 17.083 metri di quota, il 
primato mondiale, tuttora imbattuto per 
aerei ad elica con motori a pistoni, in 
virtù, oltre che della speciale, rivoluzio- 
naria, tuta, anche di una cabina stagna, 
antesignana non solo degli abitacoli dei 
moderni velivoli, ma delle stesse navi- 
celle spaziali, progettata e costruita nelle 
Officine Caproni dall’ing. Verduzio. Si 
trattò del primo, straordinario esempio 
di collaborazione interdisciplinare tra 
piloti, medici, ingegneri e tecnici, stre t- 
tamente cooperanti e finalizzati al conse- 
guimento di un obiettivo concreto e 
tangibile (Fig. 19). 

L’impetuoso sviluppo della Medicina 
Aermautica italiana trovò compimento, 
sul piano culturale, a conflitto già 
iniziato, con la pubblicazione, nel 1942, 
del “Trattato di Medicina Aeronautica”, 
opera in tre volumi di Monaco, Gemelli 
e Margaria, redatta con il contributo di 
Ufficiali del Corpo Sanitario Aeronautico 
specialisti nelle varie discipline e che 
costituì aggiornata “summa” delle cono- 


scenze scientifiche sviluppate sull’argo- 


mento dai ricercatori italiani. 


Fig. 19 - Cabina stagna 
Caproni-Verduzio. 
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La II Guerra Mondiale 


Se la I Guerra Mondiale aveva visto 
le imprese dei primi eroici e pionie- 
ristici aviatori, figure come Francesco 


Baracca e Manfred Von Richthofen, 


durante il Secondo Conflitto le Aero- 
nautiche Militari di tutti i Paesi belli- 
geranti vennero impiegate in maniera 
estensiva, con un impressionante 
sviluppo tecnologico e l'elaborazione 


di specifiche dottrine d’impiego. Il 


Fig. 21 - Soccorso con Cant Z-506 1941. 
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Corpo Sanitario ridislocò i propri 
assetti presso i vari Reparti di volo nei 
diversi teatri (Albania, Grecia, Africa 
Settentrionale ed Orientale), prodigan- 
dosi nell’assistenza e nell’aeroevacua- 
zione di feriti e pazienti dalle zone di 
17.336 


trasporti), oltre che nella profilassi e 


guerra (sono documentati 
terapia di malattie infettive e parassi- 
tarie, quali tifo e malaria. Il compito 
della ricerca e recupero di naufraghi 
o superstiti di azioni di guerra fu prin- 
cipalmente affidato al Cant Z-506 S, 
un idrovolante estremamente versatile 
ed efficiente (Figg. 20, 21). Fu costi- 
tuito un nuovo Istituto Medico-Legale 
in Addis Abeba, oltre a quelli di 
Padova e Ferrara sul territorio nazio- 
nale, e vennero create due strutture 
nosocomiali specializzate in chirurgia 
ed ortopedia, specifiche per il perso- 
nale aeronavigante, presso l’attuale 
Ospedale S. Camillo in Roma e, in 
sistemazione sotterranea protetta, a 
Monturpinu, nelle vicinanze di 
Cagliari. 

Il prezzo pagato dal Corpo fu di 
17 Ufficiali Medici e 46 Sottufficiali 
Aiutanti di Sanità caduti, per non 
contare prigionieri e deportati. A tutti 
non vennero mai meno il senso dell’o- 
nore e del dovere e la fedeltà al giura- 
mento prestato, rimarcati dalle ricom- 
pense al Valore (1 medaglia d’oro, 10 
d’argento, 37 di bronzo e 87 croci di 
guerra). La medaglia d’oro fu attri- 
buita, alla memoria, al Cap. Aldo Di 
Loreto, il quale, per la sua partecipa- 
zione diretta alla lotta di liberazione, 
fu giustiziato sommariamente presso 
Villetta Barrea il 12 novembre 1943, 
mentre difendeva la libertà e la dignità 
della Patria. Il suo nome fu attribuito 
pertanto, dal termine della guerra a 
tutt'oggi, all'Istituto Medico-Legale di 
Roma (Fig. 22). 


Fig. 22 - Aldo di Loreto. 


Il dopoguerra 


La ricostruzione del Corpo Sanitario 
nel secondo dopoguerra fu assai 
complessa, sia per la distruzione o la 
confisca di molte strutture faticosamente 
costruite, sia per il ridimensionamento 
quantitativo e qualitativo della Forza 
Armata e dell'industria nazionale, ai 
quali si pose parziale rimedio solo nei 
decenni a seguire. In particolare, nel 
1951, grazie all'impulso ed alle espe- 
rienze accumulate all’estero da parte di 
alcuni volenterosi ufficiali medici, si rico- 
stituì il “Centro Studi e Ricerche di Medi- 
cina Aeronautica”, erede dei Centri d’an- 
teguerra, che fu collocato in una palaz- 
zina di nuova costruzione, adiacente 
all'Istituto Medico-Legale di Roma, in 
Viale Piero Gobetti, all'uopo edificata 
nello stesso stile dei preesistenti edifici, 
allo scopo di affiancare il quotidiano 
lavoro diagnostico e certificativo 
eseguito dall'Istituto, con quell’attività di 
ricerca e addestramento psico-fisiologico 


del personale navigante, indispensabile 


ad una moderna Aeronautica, nel solco 
delle tradizioni degli albori. 

Nel 1947 fu ricostituito il servizio di 
Soccorso Aereo, denominato S.A.R. 
(Search And Rescue), finalizzato non più 
esclusivamente alla ricerca e soccorso 
di naufraghi e superstiti di incidenti 
aerei, ma anche, e dando così inizio ad 
un fertilissimo filone operativo dell’A.M., 
al trasporto aeromedico urgente di feriti 
e traumatizzati od organi da trapiantare, 
ovvero al soccorso a popolazioni colpite 
da calamità naturali, in collaborazione 
con la Protezione Civile. 

Il principale velivolo impiegato fu 
l’idrwolante Grumman Albatros UH-16 
(Fig. 23), mentre i primi elicotteri ricon- 
vertiti al trasporto sanitario furono l’Agusta 
Bell 47 J-2 (Fig. 24 (utilizzato anche per 
l'addestramento delle Infermiere Volontarie 
C.R.I. Assistenti dell’Aria) ed il Sikorsky 
S-51 (Fig. 25), mezzi ormai conservati nei 
Musei Storici. Eppure tali aeromobili, 
insieme al già citato, glorioso, Cant Z-506, 
costituirono il fondamentale anello di 
congiunzione tecnologico e professionale 


fra le primitive forme di trasporto aereo di 


Fig. 24 - AB 47 J_2. 


feriti del primo conflitto mondiale e le 
modenme dottrine e capacità NATO di 
evacuazione aeromedica, che avremo più 


avanti modo di presentare. 


Fig. 25 - Sikorsky S-51. 
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Inoltre con il consueto entusiasmo e 
la mai sopita passione, gli ufficiali del 
Corpo, validamente sostenuti dai sottuff i- 
ciali Aiutanti di Sanità, mentre portavano 
allo stato dell’arte le aree di interesse in 
cui già vi era consolidata esperienza, 
avviavano nuovi filoni di attività, imposti 
dall’evolvere della tecnica e degli scenari 
strategici, oltre che dal mutare della 
concezione stessa della Medicina e dello 
Strumento Militare: le nuove sfide erano 
rappresntate dalla Medicina Spaziale e 
dai rischieramenti fuori dai confini nazio- 
nali, intesi sia come supporto alle Forze 
operative sia come missioni umanitarie 
nei Paesi in via di sviluppo. Fra queste 
ultime, in particolare, merita specifica 
menzione il Progetto “Ridare la Luce” 
(Fig. 26), iniziato nel 2004 in collabora- 
zione fra l'Aeronautica Militare e l’Asso- 
ciazione con i Fatebenefratelli per i Malati 
Lontani (AFMAL), tuttora attivo, che ha 
visto effettuarea tutt'oggi circa 2600 inter- 
venti di chirurgia oculare 12.000 visite 
specialistiche, in paesi come Benin, Togo, 
Ghana e Mali, tra i più poveri del mondo 
e nei quali non sono purtroppo garantiti 
alla popolazione neppure livelli minimi 


di assistenza sanitaria. 


Fig. 26 - Ridare la Luce. 


Medici e Spazio 


Nel 1956 fu innalzata presso il 
Centro di Medicina Aeronautica (dive- 
nuto nel contempo anche Spaziale), una 


“torre di sub-gravità” (Fig. 27), traliccio 
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Fig. 27 - Torre di sub-gravità. 


alto 22 metri, al cui interno si muoveva 
lungo l’asse verticale un sedile cabinato, 
ancorato a terra al tempo zero e legato 
con funi elastiche all'estremità superiore 
della struttura, capace di ripro d u r re, per 
alcuni secondi, una situazione di micro- 
gravità, a seguito dello sgancio da terra 
del sedile e della spinta generata verso 
l’alto dalla retrazione degli elastici. A 
questa, nel 1961, si associò un “asse di 
sub-gravità” (Fig. 28), per lo studio dei 
movimenti corporei e delle variazioni 
di consumo energetico nella locomo- 


zione in condizioni di ridotta gravità, 


Fig. 28 - Asse di sub-gravità. 


che si rivelò utilissimo per mettere a 
punto la deambulazione sul suolo 
lunare. Nel 1965, infatti, il Centro di 
Roma fu oggetto di una visita appro- 
fondita del Col. John Glenn (Fig. 29), 
primo astronauta statunitense, il quale 
rimase impressionato dalla qualità delle 
sperimentazioni effettuate. 

Nel 1959 il Centro Studi si dotava poi 
di una “centrifuga per esperimenti 
sull'uomo”, comunemente denominata 
“centrifuga umana” (Fig. 30), acquisita 
in Germania e collocata anch'essa in Viale 
Gobetti, in un locale appositamente edifi- 
cato. Dotata di un braccio rotante di 6 
metri ed usata per studiare gli effetti delle 
accelerazioni (teoricamente fino a 20 G), 
fu aggiornata nel 1972 con l’adozione di 
una nuova gondola, progettata dall'allora 
Colonnello Ingegnere Licio Giorgieri, illu- 
stre ricercatore e docente universitario, 
poi Direttore Generale delle Costruzioni 
e degli Armamenti Aeronautici e caduto 
vittima del terrorismo, ed al quale va, in 
questa occasione, il nostro commosso, 


defennte ricordo. 


Fig. 29 - Visita di John Glenn. 


Fig. 30 - Centrifuga umana. 


La mole di produzione scientifica e 
le capacità acquisite dagli ufficiali medici 
del Corpo Sanitario Aeronautico, porta- 
rono quindi in quegli anni ad altri due 
eventi di elevato rilievo culturale ed 
accademico: il primo, la costituzione, il 
1952, 


Medicina 


30. maggio dell” Associazione 


Italiana di Aeronautica” 
(completata nel 1963 con la denomina- 
zione “Spaziale” - A.I.M.A.S.) (Fig. 3D, 
punto di convergenza di tutte le profes- 
sionalità nazionali operanti nel campo 
aeromedico. Ancora oggi quanto mai 
attiva, associata all’E.S.A.M. (European 
Society of Aerospace Medicine), è 


guidata, in qualità di Presidente, dal Gen 


Fig. 31 - Stemma AIM.A.S. 


Isp. Capo (a) Manlio Carboni. Il secondo 
evento fu l’istituzione presso l’Univer- 
sità degli Studi di Roma, della Scuola di 
Specializzazione in Medicina Aeronau- 
tica e Spaziale della Facoltà di Medicina 
Prof. 


Piccoli), ove collaborano tuttora stretta- 


e Chirurgia (Direttore Mario 
mente, in qualità di docenti, ricercatori 
ed esperti civili e militari. 

La qualità e l’originalità delle ricerche 
prodotte ottenne un prestigioso ricono- 
scimento internazionale quando un 
apparecchio sperimentale di “balistocar- 
diografia”, concepito e realizzato dal 
Gen. Medico Aristide Scano, già Diret- 
tore del Centro Studi ed illustre fisiologo 
di fama internazionale, veniva portato a 
bordo dello Shuttle “Columbia”, nella 
SPACELAB (28 
novembre - 8 dicembre 1983). Si trat- 


prima missione 
tava del primo volo di un esperimento 
italiano di medicina spaziale. 

Non si può inoltre non ricordare che, 
dal 1964 al 1989, il personale sanitario 
dell'Aeronautica Militare ha assicurato l’as- 
sistenza al “PROGETTO S. MARCO”, per 


il lancio di satelliti scientifici in orbite equa- 


toriali. Presso il campo base di Ngomeni 
sulla costa keniota ed al largo, presso le 
piattaforme “S. Marco” e “S. Rita”, ufficiali 
medici e sottufficiali infermieri sono stati 
presenti per 25 anni, in supporto a ricer- 
catori e tecnici dell’A.M., dell’Università di 
Roma e del C.N.R., i quali realizzavano 
congiuntamente il progetto. 

dell’A.M. 
“Aldo di Loreto” di Roma ha poi effet- 


L'Istituto Medico-Legale 


tuato tutte le selezioni psico-fisiche dei 
candidati astronauti nazionali. In partico- 
lare nel 1989, avveniva quella decisiva, 
che avrebbe portato il primo italiano 
nello spazio, Franco Malerba, impiegato 
quale “Prime Payload Specialist” nella 
missione TSS-1, compiuta dallo Shuttle 
“Atlantis” dal 31 luglio al 7 agosto 1992. 

Ma gli Ufficiali medici dell’A.M. 
sono stati e sono tuttora impegnati in 
prima persona in attività spaziali: nel 
1995 il Ten. Col. Luca Urbani (Fig. 32) 
veniva selezionato dalla NASA come 
“Alternate Payload Specialist per la 
missione STS-78 - Life and Microgravity 
- Spacelab, effettuata nel giugno 1996 
a bordo dello Shuttle 


Durante la missione Luca Urbani svolse 


Columbia. 


la funzione di “Crew Interface Coordi- 
nator”, a terra, presso il Marshall Space 


Flight Center, Huntsville (Texas). 


Fig. 32 - Luca Urbani. 
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A coronamento di tale vivace attività 
scientifica, tre Ufficiali medici dell’Aero- 
nautica Militare, il tenente colonnello 
Francesco Torchia ed i capitani Paola 
Verde e Angelo Landolfi (Figg. 33, 34, 
hanno poi conseguito nel 2005 la quali- 
fica di “Space Flight Surgeon” (“Medico 
Spaziale”), presso il Centro Addestra- 
mento Cosmonauti “Yuri Gagarin” di “Star 
City”, nei pressi di Mosca. E’ la prima 
volta al mondo che una nazione straniera 
avvia un simile progetto di collaborazione 
con il centro Gagarin. L'occasione del 


corso è stato il volo dell’astronauta 
italiano Roberto Vittori, Colonnello Pilota 
collaudatoredell’ Aeronautica Militare ed 
astrmauta dell'Agenzia Spaziale Europea. 
La “Missione Eneide” (15 aprile - 2 
maggio 2005), alla quale ha partecipato 
volando su un navicelle russe “Soyuz” 
e sulla Stazione Spaziale Intenazionale 
, ha così rappresentato l'opportunità di 
addestrare i nostri Medici a supportare 
le attività spaziali. Essi hanno diretta- 
mente appreso, in un’altra nazione 
“leader”, le tecniche di selezione ed 
addestramento dei cosmonauti, oltre che 
a gestire da terra i problemi sanitari in 
volo ed a seguire la riabilitazione al 
rientro nell'atmosfera. Con la stessa 
missione veniva poi effettuato sul Col. 
Vittori un esperimento originale, predi- 
sposto dal Reparto Medicina Aeronau- 
tica e Spaziale di Pratica di Mare, riguar- 
dante la percezione della posizione del 


corpo umano nello spazio. 


Fig. 33 - Torchia, Verde e Landolfi. 
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Le Operazioni Fuori Area 

Situazioni di calamità naturali o 
missioni di “peace-keeping” o “peace- 
enforcing” hanno visto il Corpo Sanitario 
Aeronautico in prima linea fin dal 1953, 
quando le isole greche dello Ionio furono 
colpite da un violento sisma. Nel 1956 un 
contingente di 6 Ufficiali Medici e altre t- 
tanti Aiutanti di Sanità si trovò poi impe- 
gnato, sotto la bandiera della Croce Rossa 
Intemazionale, nell'assistenza dei profughi 
provenienti dall'Ungheria, devastata da 
tragici rivolgimenti politici: fu realizzato in 
quella circostanza, in pochi giorni, un 
“triage” sanitario, giudicato eccellente, su 
un flusso di oltre 170.000 persone. 

Nel 1961 la Sanità aeronautica fu coin- 
volta in una missione di interposizione 
O.N.U. nell’allora nascente Zaire (ex 
Congo Belga), scosso da una violenta lotta 
fra opposte fazioni: il Ten. Francesco 
Paolo Remotti (Fig. 35), neoassegnato alla 
46/1 Aerobrigata di Pisa, per sua stessa 
consapevole scelta umanitaria inserito 
nell’equipaggio rischierato, veniva barba- 
ramente trucidato a Kindu l’11 novembre, 
insieme ad altri dodici militari dell’Aero- 
nautica, da una banda di armati irregolari, 
meritando al Corpo l'assegnazione della 
seconda Medaglia d’Oro al Valor Militare. 

Gli anni ‘80 hanno visto, contempora- 
neamente al progressivo declino dell’U- 
nione Sovietica e del Patto di Varsavia, 
l'insorgenza di numerose situazioni di 


conflitto o grave tensione locale, alle quali 


Fig. 34 - Torchia, Verde e Landolfi - 
Simulatore Stazione Spazialei. 


Fig. 35 - Francesco Paolo Remotti. 


le Forze Armate italiane hanno parteci- 
pato con propri contingenti, progressiva 
mente sempre più numerosi ed a caratte- 
rizzazione operativa ed interforze sempre 
più spiccata. Venne così elaborata una 
dottrina sanitaria NATO, tuttora vigente, 
che prevede 4 livelli di strutture sanitarie 
di supporto campale alle operazioni: 
“Role 1”, pronto soccorso ed assistenza 
di base - “Role 2°, emergenza chirurgica 
ed ortopedica - “Role 3”, ospedale mili- 
tare da campo - “Role 4°, ospedale mili- 
tare in Patria. (“Role” sta per “ruolo, 
funzione”). L’Aeronautica Militare è in 
grado di gestire autonomamente strutture 
di livello “Role 1” (indicate come “Plus” 
qualora dotate di funzioni aggiuntive), 
costituite da tende (convenzionali o pneu- 
matiche), ovvero moduli tipo “shelter”, arti- 
colate su Servizi Generali (Accettazione, 
Segreteria), Ambulatorio, Postazione Assi- 
stenza Medica Intensiva, Farmacia e 
Magazzino, Ricovero (8 - 10 posti letto). 
Oltreal pronto soccorso e visita medica 
ordinaria, vengono svolte attività di 
prevenzione igienico-sanitaria, sia a favore 
del personale militare nazionale ed alleato, 
sia della popolazione civile locale, previ 


accordi con le Autorità del Paese ospite 


(CIMIC - Cooperazione Civile/Militare). 
Dotate, di massima, di 1-2 ufficiali medici, 
coadiuvati da 3-6 sottufficiali infemieri, 
dispongono di autoambulanze a trazione 
integrale, derivate da mezzi per impiego 
trasporto truppe e materiali e svolgono, 
altresì, assistenza in linea di volo, qualora 
dispiegate su di un aeroporto, ed evacua - 
zione aeromedica avanzata o intrateatra 
quando sia prevista la cooperazione con 
elicotteri dedicati (HH3F e/o AB 212 
dell'AM.) (Fig. 30). 

Qualora si ravvisi l'esigenza, tali 
struttureposono poi essere configurate 
quali “Aeromedical Staging Unit” 
(A.S.U.) (Fig. 37), il cui compito speci- 
fico è di garantire il trasporto dal teatro 
di operazioni e la gestione temporanea 
(mantenimento e stabilizzazione) di pazienti 
immobilizzati (critici o non critici, con veli- 
voli C 130J - evacuazione aermomedica 


tattica) (Fig. 38), a cui segue l’assistenza 


Fig. 36 - Evacuazione Aeromedica 
Avanzata - Modulo Intensive Care Unit. 
Elicottero HH3F 


Fig. 37 - Stazione di transito fra fase tattica e fase strategica di una 
Evacuazione Aeromedica, con capacità temporanea di mantenimento e/o 
stabilizzazione di pazienti critici. 


continuativa durante il successivo trasporto 
in Patria (velivolo Falcon 900 - evacuazione 
aeromedica strategica) (Fig. 39). Esse sono 
integrate da medici anestesisti, forniti, 
oltre che dall’A.M., anche da altre Forze 
Armate e dalla Croce Rossa Italiana, e 
sono dotate di attrezzature di rianima- 
zione (defibrillatori, ventilatori polmo- 
nari, aspiratori, pompe infusione, 
monitor multiparametrici), a struttura 
modulare ed impiegabile indifferente 
mente su aeromobile od autoambulanza 
(Intensive Care Unit). 

Il primo “Role 1” fu rischiarato dall’Ae- 
ronautica Militare in occasione della Guerra 
del Golfo (fine 1990, inizio 1991) presso 
Al-Dhafrah, negli Emirati Arabi, integrato 
nell’Operazione Locusta”, in supporto ai 
velivoli aerotattici To mado, impiegati 
sull’Iraq. Un altro nucleo sanitario veniva 
contemporaneamente approntato ad 
Incirlik, in Turchia, per l'assistenza ad un 
altroReparto di volo di Difesa Aerea su F 
104 Starfighter, ivi ridislocato. 

Ulteriori interventi sanitari si sono poi 
succeduti nel 1993, sull’Aeroporto di Moga- 
discio in Somalia, nel contesto dell’Ope- 
razione Albatros-Ibis/ ONU “Restore Hope” 
(Fig. 40) e nel 1997, in supporto all’af- 
flusso degli aiuti umanitari inemazionali 
sull’Aerporto di Tirana, nel corso della 
rivolta albanese (Operazione Alba). 

Da quel momento in poi il dispiega- 


mento fuori area di strutture “Role” 1 del 


Corpo Sanitario Aeronautico conosceva 
un’accelerazione impressionante: 1° ROA 
(Reparto Operativo Autonomo) - Aero- 
porto AMIKO Djakova Kosovo - marzo 
1999, tuttora aperto; 2° ROA - Aeroporto 
di Pristina Kosovo - maggio 2000, aprile 
2003; 3° ROA - Aeroporto di Asmara 
Eritrea - novembre 2000, novembre 2002; 
4° ROA - Aeroporto di Bagram Afghani - 
stan - giugno 2002, dicembre 2002; 5° 
ROA - Aeroporto di Manas Kirghizistan 


Allestimento MedEvac 


| 


Fig. 38 - Evacuazione Aeromedica 
Tattica. 


Fig. 39 - Evacuazione Aeromedica 
Strategica - Velivolo Falcon 900. 


Fig. 40 - Mogadiscio Somalia 1993. 
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- ottobre 2002, settembre 2003; 6° ROA 
- Aeroporto di Tallil Iraq - giugno 2003, 
novembre 2006; (Fig. 41) 7° ROA (come 
Aeromedical Staging Unit) - Aeroporto di 
Al-Bateen Emirati Arabi Uniti - marzo 
2003, tuttora aperto; Gruppo ALBIT - 
Valona Albania - aprile 2000, gennaio 
2003; KFOR “Rear” - Skopje Macedonia - 
ottobre 2000, marzo 2001; Task Force 
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“AQUILA” - Herat Afghanistan - aprile 
2005, tuttora aperto (Fig. 42). 

Questi rischieramenti vedevano impe- 
gnata la quasi totalità degli Ufficiali 
Medici del Corpo Sanitario Aeonautico 
e diverse centinaia di Sottufficiali Aiutanti 
di Sanità, per garantire la salute dei mili- 
tari italiani e di quelli delle nazioni 


alleate, in condizioni operative e clima- 


Fig. 42 - Herat Afghanistan 2009. 


tiche spesso difficili se non, talora, 
estreme. Nell’assicurare assistenza e 
conforto anche a molte sfortunate popo- 
lazioni, essi stanno accumulando espe- 
rienze professionali ricchissime ed irripe- 
tibili, oltre che intense e preziose espe- 
rienze personali, che costituiscono, per 
il presente e per il futuro, un patrimonio 


umano e culturale di inestimabile valore. 


Il Corpo Sanitario Aeronautico 
oggi 


AI vertice della Sanità A.M. si colloca 
il Capo del Corpo Sanitario Aeronau- 
tico, attualmente il Gen. Isp. Capo 
Ottavio Sarlo (Fig. 43), posto alle 
dirette dipendenze del Capo di Stato 
Maggiore. E’ il consulente del Capo di 
SMA per tutte le questioni riguardanti il 
Corpo Sanitario Aeronautico, con parti- 
colare riguardo alla formazione ed ai 
profili d'impiego del personale sanitario. 
A tale riguardo concorre alla definizione 
dell'iter formativo, provvedendo alla 
elaborazione di tutti i programmi di 
studio, e promuove la partecipazione 
degli ufficiali medici a conferenze e 
congressi in Italia e all’estero. 

E’ vice-direttore del “Giornale di 
Medicina Militare”, edito a cura della 
direzione Generale della Sanità Militare. 

Cura e promuove la predisposizione 
e la diffusione di studi, manifestazioni 
scientifiche e monografie relative all’at- 
tività delle Strutture Sanitarie dell’A.M. 

E’ membro del Comitato per la 
Formazione Permanente del Personale 
Sanitario e del Comitato per la Ricerca 
Sanitaria Militare (direttive SMD-L-022 e 
SMD-L-023). 

La gestione e l’organizzazione della 
Sanità Aeronautica sono responsabilità 
del Capo del Servizio Sanitario A.M., 
struttura complessa, alle dipendenze del 
Comando Logistico dell'Aeronautica 
Militare. Ad esso competono le proposte 
di impiego del personale sanitario A.M., 
l’approwgionamento delle risorse sani- 
tarie di materiali e mezzi, compresi 
pianificazione ed utilizzo delle risorse 
finanziarie, l’assistenza sanitaria (in 
Patria e nei teatri operativi) e l’igiene 
ambientale dei Reparti ed Enti della 
Forza Armata, la definizione dei requi 


siti e il controllo dell’idoneità psico-fisica 


Fig. 43 - Gen.Isp.Capo Ottavio Sarlo 
Capo del Corpo Sanitario Aeronautico su velivolo MB339. 


del personale navigante (militare e 

civile) e del personale in servizio a terra 

incluse le procedure di selezione, la 
supervisione sulle attività di medicina 

del lavoro e medicina aeronautica e 

spaziale. Completa il quadro la forma- 

zione e l'addestramento del personale 

sanitario, che recepiscono anche il 

programma del Ministero della Salute 

per l'Educazione Continua in Medicina. 

Per questi compiti il Capo Servizio si 

avvale di un Brigadier Generale medico, 

vice Capo servizio, ed ha, quali organi 

di “staff” quattro Uffici, diretti da altre t- 

tanti Colonnelli medici. 

Funzioni così articolate richiedono 
comunque di disporre, alle dirette 
dipendenze, di Enti appositamente dedi- 
cati, alquanto numerosi, e che cerche- 
remo di delineare: 

e Istituti Medico-Legali per l’Aero- 
nautica (I.M.L.) “Angelo Mosso” di 
Milano ed “Aldo di Loreto” di 
Roma, che si occupano della sele- 


zione iniziale e del controllo perio- 


dico dei piloti, navigatori ed equi- 
paggi di volo dell’A.M., delle altre 
Forze Armate e Corpi Armati dello 
Stato, oltre che dei piloti ad assistenti 
di volo dell'Aviazione Civile; dell’i- 
doneità delle Forze Speciali (Incur- 
sori) e dei Controllori dello Spazio 
Aereo A.M.; del giudizio di idoneità 
all'impiego in teatri operativi fuori 
area di tutto il personale A.M.; dell’i- 
doneità psico-fisica ad ambienti 
estremi (quali la selezione dei candi- 
dati astronauti ed il Progetto Antar- 
tide); del supporto sanitario areale e 
presidiario e dell'assistenza speciali- 
stica, per il tramite delle dipendenti 
Infermerie Principali di Milano 
(dall’I.M.L. di Milano), di Roma e 
Bari (dall’I.M.L. di Roma). Queste 
strutture effettuano consulenze 
polispecialistiche e praticano terapie 
a favore di tutto il personale militare 
e civile della Difesa, compresi i 
parenti diretti, promuovendo anche 


campagne di prevenzione, quali 


G Med Mil. 2009; 159(2): 133-152 


147 


148 


quelle in corso in campo cardiova- 

scola oncologico, odontoiatrico e 

ginecologico: emerge in questo 

settore il Progetto Salute Donna, 
aperto presso le Infermerie Principali 

di Milano e Roma in maniera volon- 

taria e gratuita a tutte le donne in 

servizio, militari e civili, e volto a 

garantire la migliore forma di preven- 

zione possibile, mediante una 

“equipe” integrata di professionisti ed 

una avanzata tecnologia diagnostica. 

Dall’Istituto di Roma dipendono 
altresì l’Infermeria Polifunzionale di 
Pozzuoli, dedicata specificamente all’as- 
sistenza sanitaria ed al controllo dell’i- 
doneità al volo nell’ambito dell’Acca- 
demia Aeronautica, ed il Dipartimento 
Militare di Medicina Legale di Bari, strut- 
tura interforze a conduzione Aeronau- 
tica, con finalità medico legali inerenti 
alle cause di servizio ed all’idoneità al 
servizio militare. 

Intensa è l’ attività congressuale e 
pubblicistica animata dalle strutture sani- 
tarie dell'Aeronautica Militare. Partico- 
lare menzione merita, al riguardo, il 
Convegno “Neuroscienze e Psicologia 
del Lavoro”, organizzato una volta l’anno 
dall’IML-AM di Roma, con la partecipa- 
zione di più prestigiosi cultori nazionali 
della materia, militari, universitari ed 
ospedalieri. Viene in tal modo condiviso 
con la comunità medico-scientifica e con 
le più diverse organizzazioni sanitarie 
pubbliche e private il ricco patrimonio 
di conoscenze ed esperienze, derivante 
da più di settant'anni di attività al 
servizio dell’uomo in volo. 

*  Peril riesame dei giudizi emessi dagli 
Istituti Medico-Legali il Servizio Sani- 
tario A.M. dispone della Commis- 
sione Sanitaria di Appello, sita in 
Roma, mentre i giudizi del Diparti- 
mento Militare di Medicina Legale di 


Milano (interforze a conduzione 
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Esercito), sono sottoposti a revisione 
presso la Commissione Medica di 
2% Istanza di Milano (anch’essa 
organo interforze a conduzione Aero- 
nautica). 

Direttamente dal Servizio Sanitario 
A.M. dipendono poi le altre due 
Infermerie Principali dell’A.M.: quella 
di Verona-Villafranca, dedicata alla 
predisposizione delle strutture sani- 
tarie campali tipo “Role 1” nelle 
operazioni fuori dai confini nazionali 
(Gruppo di Proiezione Sanitaria), e 
quella di Pratica di Mare, dedicata 
all’evacuazione aeromedica ed all’or- 
ganizzazione delle  “Aeromedical 
Staging Unit” (Gruppo di Pviezione 
Sanitaria) ed al trasporto dei pazienti 
altamente infettivi (Gruppo di bio- 
contenimento). Tale unità ha acqui- 
sito la capacità, comune a poche altre 
nazioni al mondo, di trasportare per 
via aerea in totale isolamento 
pazienti portatori di patologie estre- 
mamente contagiose, quali TBC 


farmaco-resistente o febbri emorra- 


giche virali. Cuore del Gruppo sono 
i sistemi di trasporto A.T.I. (Aircraft 
Transit Isolator) ed S.T.I. (Stretcher 
Transit Isolator) (Fig. 44). Il paziente, 
ricevuto dal luogo di cura dove si 
trova degente, viene imbarcato su 
velivoli C 130J, C 27] o, in futuro 
B767 Tanker, con la barella A.T.I, (di 
brevetto UK), dotata di sistema 
chiuso con pressione interna nega- 
tiva e filtri ad altissima efficienza. 
L’involucro trasparente in PVC 
presenta maniche e maschere per 
consentire agli operatori (ufficiali 
medici e sottufficiali infermieri appo- 
sitamente addestrati) i necessari inter- 
venti (infusione di liquidi e farmaci, 
monitoraggio dei parametri biologici, 
raccolta di campioni da esaminare) 
in condizioni di assoluta sicurezza. 
A terra il paziente viene trasferito, 
mediante un sistema di connessione 
ad interfaccia chiuso, nella omologa, 
più piccola, barella S.T.I., pogettata 
per viaggiare su autoambulanze. 


Destinazione finale, gli ospedali di 


Fig. 44 - Trasporto sanitario in biocontenimento (Moduli ATI/STD. 


riferimento per le malattie infettive 
“L. Spallanzani “ di Roma e “L. Sacco” 
di Milano (anch'essi dotati di S.T.I.) 
ed unici in grado di assicurare i 
massimi livelli di bio-sicurezza e di 
terapia antinfettiva specifica. L’attiva- 
zione del trasporto può avvenire sia 
nell’ambito delle operazioni militari 
fuori area, sia in caso di pazienti 
civili, italiani o stranieri, qualora se 
ne ravvisi l'esigenza: si tratta di un 
esempio di eccellenza della possibi- 
lità delle Forze Armate di mettere a 
disposizione della comunità civile le 
proprie capacità, oltre che di un 
esempio di cooperazione al massimo 
livello tra sanità militare e sanità 
civile. 
Infine, l’Istituto di Perfeziona 
mento e Addestramento in Medi- 
cina Aeronautica e Spaziale (già 
Scuola Militare di Sanità Aeronauw 
tica), cura, sempre in Roma, la 
formazione e la qualificazione del 
personale sanitario dell’A.M., sia con 
i corsi regolari previsti dall’ordina- 
mento militare per gli ufficiali medici 
vincitori di concorso pubblico, sia 
con una variegata e qualificata offerta 
formativa, rivolta anche ad altre 
Forze armate, ovvero ad Istituzioni 
Civili, quali la C.R.I. (Infermiere 
Volontarie dell'Aria). Esempio di tale 
collaborazione sono ancora il Corso 
di Gestione delle Emergenze per gli 
operatori di tutte le Forze Speciali ed 
il Corso di Laurea in Infemieristica, 
tenuto presso il Centro in conven- 
zione con l’Università “Sapienza” di 
Roma. Corsi di Perfezionamento in 
Emergenza Sanitaria, finalizzati prin- 
cipalmente alle operazioni fuori area 
ed all'assistenza in linea di volo, sono 
altresì tenuti regolamente a favore 
di operatori sanitari dell’A.M., a cui 


si aggiungono altri operatori sanitari 


militari e civili, nonché soccorritori 
non sanitari. Di elevato contenuto 
dalle 


società scientifiche nazionali ed inter- 


specialistico, e qualificate 
nazionali titolari della certificazione, 
queste attività formative si estendono 
dall'emergenza cardiovascolare 
“Basic Life Support- Early Defibrilla- 
tion” (BLS-DEF), a quella traumato- 
logica “Pre-Hospital Trauma Life 
Support” (PHTLIS), fino a quella su 
larga scala “Major Incident Medical 
Management and Support” (MIMMS). 
(Fig. 45). 
Al fine di garantire un flusso costante 
di ufficiali medici, formati in analogia 
agli altri ufficiali A.M., da immettere nei 
ruoli del servizio permanente, anche per 
risolvere la carenza organica dell’epoca, 
fu istituita nel 1968 l'Accademia di 
Sanità Militare Interforze, il cui 
Nucleo Aeronautica (A.S.M.I.N.A.) 
(Fig. 46) venne dislocato presso la 
Scuola di Guerra Aerea di Firenze, dove 
avveniva la formazione militare aeronau- 
tica. Gli Allievi (iscritti al 1° e 2° anno) 
e gli Aspiranti (iscritti agli anni dal 3° al 69) 
frequentavano il corso di laurea in 
medicina e chirurgia della locale Univer- 


sità. Durante il periodo in cui fu attiva, 


Fig. 45 - Corso presso I.P.A.M.A.S. 


l'Accademia svolse 26 corsi, portando 
alla laurea ed all’abilitazione professio- 
nale 241 ufficiali, che iniziavano la 
carriera con il grado di Tenente. Le 
funzioni dell’Accademia di Sanità Mili- 
tare Interforze, sono state riallocate, per 
legge, dal 1997 presso le Accademie 
Militari di Forza Armata. L'attivazione del 
Corso Medici presso l'Accademia Aero- 
nautica di Pozzuoli avverrà con l’anno 
2009/10. A 
peraltro gli ufficiali del Corpo Sanitario 


accademico tutt'oggi, 
Aeronautico vengono arruolati mediante 
pubblico concorso per titoli ed esami, 
al quale possono partecipare laureati in 
medicina e chirurgia. 

Tutti i Reparti ed Enti dell’A.M., 
dipendenti dai quattro Alti Comandi nei 
quali è suddivisa la Forza Armata 
(Comando Squadra Aerea, Comando 
Logistico, Comando Scuole e Comando 
Operativo Forze Aeree), dispongono poi 
di servizi sanitari dedicati, denominati 
Infermerie di Corpo. Esse svolgono, 
con una dotazione variabile di medici, 
infemieri e materiale sanitario, a livello 
periferico, le funzioni di assistenza sani- 
taria e pronto soccorso, medico di 
Stomo, medicina legale, igiene e profi- 
lassi e medicina del lavoro, curando l’ap- 
plicazione in Forza Armata, mediante 
specifiche figure professionali di ufficiali 
medici qualificati, tutte le complesse 
normative che regolano tali vari settori. 
Si può affermare che costituiscano i 
“Role 1” a supporto delle articolazioni 
A.M. sul territorio nazionale. Figura 
peculiare del Corpo Sanitario Aeronau- 
tico è quella del Medico di Stormo, 
istituita fin dal 1951 in analogia al “flight 
surgeon” anglosassone. Dotato di 
complete cognizioni di medicina aero- 
nautica e di spiccate doti comunicative 
professionali, questo ufficiale medico, 
presente in tutti i Reparti di volo, rappre- 


senta il consulente, ma soprattutto 
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l’amico ed il confidente dei piloti e del 
Comandante, nell’intento di rendere vivo 
e concreto quel rapporto fiduciario e 
incondizionato tra medico ed operativo, 
necessario per tutelare la sicurezza del 
volo da insidie fisiche e psichiche spesso 
sottovalutate o misconosciute. 

Le Infermerie di Corpo sono artico- 
late, a seconda delle dimensioni e delle 
capacità operative, in tre livelli: Tipo “A”, 
per le Brigate e Stormi operativi (20 
basi); Tipo “B”, per Enti, Istituti di forma- 
zione e Scuole, Quartieri Generali degli 
Alti Comandi (8 basi); Tipo “C” per 
Distaccamenti aeroportuali, Depositi ed 
altri Enti minori (44 basi). 

Si realizza così quella capillare diffu- 
sione in A.M. dell’assistenza sanitaria 
che, oltre a costituire un vero e proprio 
moltiplicatore di forze a livello opera- 
tivo ed addestrativo, radica profonda- 
mente gli ufficiali medici ed i sottuffi 
ciali infermieri nella realtà aeronautica, 
creando tra il personale dell'Arma 
Azzurra ed i suoi operatori sanitari un 
legame profondo ed inscindibile, fatto 
di ideali comuni e di esperienze condi- 
vise. 

Erede delle tradizioni del Centro 
Studi e Ricerche di Medicina Aeronaw 
tica è oggi il Reparto Medicina Aero- 
nautica e Spaziale di Pratica di Mare, 
posto alle dipendenze del Centro Speri- 
mentale Volo del Comando Logistico 
A.M. Si occupa di studi, sperimentazioni 
e consulenze tecniche nel campo delle 
medicina aeronautica e spaziale, oltre 
che dell’addestramento aerofisiologico 
del personale navigante di tutte le Forze 
armate e Corpi armati dello Stato, 
compresi appartenenti a Forze Armate 
straniere. E’ articolato in un Gruppo 
Alta Quota/Ambienti Estremi, in un 
Gruppo Biodinamica, un Gruppo 
Fattori Umani ed ha a disposizione una 


Biblioteca ed un Laboratorio Analisi e 
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Fig. 47 - Camera ipobarica - anni '50 


Fig. 48 - Camera ipobarica - oggi - esterno. 


Biostatistica. Ma la massima qualifica- 
zione deriva dalle modernissime ed 
avanzate apparecchiature aeromediche 
di cui dispone, e che ne fanno il centro 
di riferimento nazionale sulla materia: 
Camera Ipobarica, per studi ed adde- 
strament (Figg. 47, 48, 49); Disorien- 
tatore Spaziale (simulatore di volo) 
(Figg. 50, 51, 52); Sedia di Barany (trat- 
tamento della “motion sickness”); Simu- 
latore di seggiolino eiettabile; Visori 
notturni e Laboratorio di Visione 
Notturna (Fig. 53), dotato di simula- 
tore di missione in ambiente nazionale 


e desertico. 


Il complesso di tali strumentazioni, in 
attesa della auspicabile, prevista, installa- 
zione di una nuova centrifuga umana, 
unito all’entusiasmo ed all’elevatissima 
professionalità di tutti gli operatori, 
consente al Reparto di conseguire al 
meglio gli obiettivi assegnati e di rappre- 
sentare brillantemente il Paese in tutti i 
contesti internazionali in cui ne sia richiesto 
l'intervento, sia in ambito addestrativo, sia 
in campo scientifico. E’ da citare, al 
riguardo, la partecipazione di diversi uff i- 
ciali medici A.M. all'attività di “Aviation 
Medicine” 


dell'European Air Group 


(E.A.G.), “forum” che accoglie e coordina 


Fig. 49 - Camera ipobarica - oggi - interno. 


bin: ale + Sell 


Fig. 50 - Disorientatore spaziale 1942. 


aziale oggi. 


Fig. 52 - Disorientatore sp 


Fig. 53 - Laboratorio di visione nottuma. 
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le migliori professionalità appartenenti alle 
principali nazioni europee, oltre che la 
partecipazione a tutte le attività di ricerca 
in ambito aeromedico NATO. 

Così vengono preparati al lancio da 
alta quota i Paracadutisti Incursori del Rgt. 
“Col Moschin” e vengono qualificati al 
volo parabolico ricercatori nazionali per 
conto dell'Agenzia Spaziale Europea. Non 
possiamo infine dimenticare le missioni 
o imprese sportive, in campo alpinistico 
ed aeronautico, che sono state possibili 
anche grazie al supporto di esperienza e 
all’ addestramento, assicurati dal Reparto. 
Nel 1989 i ricercatori di Pratica di Mare 
si occuparono della fisiopatologia dell’a- 
dattamento umano all’ipossia nella spedi- 
zione Everest-K2 del Consiglio Nazionale 
delle Ricerche. Di certo, il più grande 
coinvolgimento professionale ed emotivo 
si ebbe però con il supporto alle avven- 
ture del “funambolo dell’estremo”, Angelo 
d’Arrigo, preparato, presso il Reparto, al 
volo libero con deltaplano ad altissima 
quota, prima sull’Himalaya (Fly over 
Everest 2004) (Fig. 54) e poi sulle Ande 
(Wings of Condor 2006). Ed è proprio di 
questi giorni il progetto, che si realizzerà 
anche con la consulenza di specialisti 
appartenenti all'Associazione Italiana di 
Medicina Aeronautica e Spaziale, di 
contribuireal tentativo di nuovo record 
del mondo di lancio con paracadute in 
caduta libera da alta quota senza ossi- 
geno, da un’altezza prevista di 13.000 
metri, una temperatura di uscita di -60°C, 
una velocità di discesa di oltre 600 km/h, 
in apnea iniziale di 60 secondi. 

Possiamo concludere questa carrellata 
sul Corpo Sanitario Aeronautico, riassu- 
mendo i principali obiettivi che esso attual- 
mente si pone: anzitutto, svolgere la 
propria missione con incondizionato 
spirito di servizio e di appartenenza 
nell’ambito dell'Aeronautica Militare; colla- 


borare poi, con piena disponibilità, alla 
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realizzazione concettuale e concreta della 
Sanità Militare Interforze, utile e neces- 
saria al fine di porre a fattor comune espe- 
rienze e professionalità diverse e comple- 
mentari. Aprirsi poi alle più diverse forme 
di collaborazione con la sanità civile, le 
Pubbliche Istituzioni e la collettività nazio- 
nale, nella consapevolezza che le Forze 
Amate devono essere,e percepirsi comple- 
tamente,integrate nella realtà sociale. 
Infine, di fondamentale importanza per la 
crescita umana e culturale di tutti gli 
operatori sanitari sono le proiezioni ed i 
contatti in ambito internazionale: dall’as- 
sistenza sanitaria ai Reparti rischierati nelle 
OFCN, alle attività umanitarie nell'Africa 
sub-sahariana, fino ai continui scambi con 
le realtà aeromediche militari e civili di 
tutto il mondo, i medici e gli infermieri 
dell'Aeronautica Militare acquisiscono 
sempre più, di giorno in giorno, espe- 
rienza e consapevolezza, da porre al 
servizio della salute, in ogni tempo ed in 
ogni luogo la loro opera venga richiesta. 

Il nuovo distintivo del Corpo Sanitario 
Aeronautico, realizzato da Luciano 
Zanelli, vede in primo piano il più grande 
dei Centauri, il benevolo e sapiente 
Chirone, maestro di Esculapio nell’arte 
della medicina. L'etimologia della parola 
Chirme deriva dal greco “kheir” (mano), 
a indicare, oltre all'intelligenza ed alla 
sapienza, anche l’abilità manuale del 
divino fratellastro di Zeus. Lo scultore ha 
voluto rappresentarlo fornito di poderose 
ali ed intento ad ascendere nel cielo stel- 
lato, portando in alto un caduceo, con la 
della 


Nell’esergo” della medaglia è raffigurata 


fiaccola saggezza accesa. 
la Terra sovrastata dal biplano Caproni 
161 Bis, pilotato dal maggiore Mario Pezzi 
1938, il 


mondiale di altezza, salendo a 17.083 


che conquistò, nel record 
metri. L’artista ha inoltre rappesentato 
due satelliti, uno in orbita terrestre ed un 


altrolanciato verso il pianeta Saturno, il 


Fig. 54 - Angelo d'Arrigo sull'Everest. 


quale deve il nome alla divinità in cui i 


Romani identificavano Crono, mitico 
padre di Chirone. Il distintivo rappresenta 
così il “metamessaggio” della spinta alla 
ricerca aerospaziale del Corpo Sanitario 
Aeronautico, che ha sintetizzato questo 
suo obiettivo con il dantesco motto “per 


seguir virtute e canoscenza”. 
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Riassunto - L'attività di evacuazione aeromedica viene distinta in avanzata, tattica e strategica. Vengono presentati l’organizzazione, i mezzi e 
la dottrina dell’evacuazione aeromedica strategica statunitense, la più completa e qualificata del mondo, effettuando un parallelo con l’equiva- 
lente nazionale, dimostratosi anche nel recente impiego operativo, efficace e tempestivo, anche a fronte della limitatezza dei mezzi. 


Parole chiave: USAF, Evacuazione Aeromedica Strategica. 
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Introduzione 


Come ben noto ai lettori del Gior- 
nale, il concetto NATO di Evacuazione 
Aeromedica (Aeromedevac) prevede 
tre livelli, successivamente crescenti: 

1. Aeromedevac avanzata: trasporto 
sanitario dal luogo dell’evento trau- 
matico (fino al fronte di combatti- 
mento) o della patologia in zona di 
operazioni, alla struttura sanitaria più 
vicina (Role 1 - 2 - 3). In Italia tale 
funzione viene per lo più svolta con 
elicotteri HH3F - AB 212/214 - CH 
47, principalmente dell'Aeronautica, 
ma anche dell’Esercito, della Marina 
e dei Carabinieri sulla base delle 
esigenze operative e della riparti- 
zione delle missioni; 

2. Aeromedevac tattica: trasporto 

sanitario tra due centri di cura inten- 

siva di diverso livello. In Italia questa 
funzione viene svolta dal velivolo 

C130J dell'Aeronautica, 


mente attrezzato con allestimento 


apposita- 


sanitario modulare. Esempi concreti 
di tale trasporto consistono nel trasfe- 
rimento tattico di feriti stabilizzati dal 
territorio irakeno e afgano all’Aero - 
medical Stage Unit di Al-Bateen 
(EAU), gestita dall'Aeronautica con il 
supporto della Croce Rossa Italiana, 
per il successivo rientro strategico in 
Patria; 

3. Aeromedevac strategica: trasporto 
sanitario al centro di cura definitivo 
(Role 4 in territorio nazionale od 
alleato - Ospedale militare o civile). 
In Italia viene impiegato a tale scopo 
il velivolo Falcon 900 dell’Aeronau 
tica, già predisposto dalla ditta 

costruttrice (Dassault), su requisito 

nazionale, di barelle ed equipaggia- 
menti sanitari, anche in questo caso 
modulari ed integrabili nel velivolo 


al momento dell'esigenza, salvo 


G Med Mil. 2009; 1592): 153-156 


del 


mezzo aereo per trasporto passeg- 


successiva riconfigurazione 
geri. Per questa esigenza è tecnica- 
mente possibile, in considerazione 
della elevata autonomia, impiegare 
anche il velivolo C-130J. Tuttavia, a 
causa della velocità massima ridotta 
rispetto agli avoigetti da trasporto e 
delle disagevoli condizioni ambien- 
tali a bordo, l’A.M. impiega di 

massima il velivolo Falcon 900. 

Gli Stati Uniti, impegnati in molte- 
plici teatri d'impiego, in cui sono dislo- 
cate forze di elevatissima consistenza, ed 
in relazione alla riconosciuta eccellenza 
dei servizi sanitari militari, hanno avuto 
per anni in linea un “glorioso” velivolo, 
il C-9 Nightingale, bimotore a medio 
raggio ad ala bassa a freccia, specifica- 
mente dedicato all’Aeromedevac Strate- 
gica. Le Forze Armate statunitensi utiliz- 
zano attualmente, per la medesima 
esigenza, diversi velivoli da trasporto a 
medio e lungo raggio, di volta in volta 
allestiti per l'esigenza, ed anche velivoli 
sanitari privati, in leasing, soprattutto 


nelle missioni in ambito NATO/ONU. 


Il C-9 Nightingale 


Si tratta di una versione del diffusis- 
simo ed affidabile McDonnell Douglas 
DC-9, modificato per la specifica 
esigenza di trasporto di ammalati e trau- 


matizzarti, sia barellati, sia autosuffi- 


C-9 Nightingale. 


cienti, oltre che di materiale sanitario. 
Le caratteristiche tecniche generali 

sono le seguenti: 

e. Motori: 2 turbofan Pratt & Whitney 
JT8D-9° da 6577 kg di 


ciascuno; 


spinta 


e Lunghezza: 36,30 m; 

e Apertura alare: 28,35 m; 

e Peso massimo al decollo: 49 tonnel- 
late; 

e Peso massimo in configurazione 
passeggeri: 29,6 tonnellate; 

e Peso massimo in configurazione 
“cargo”: 27 tonnellate; 

e Autonomia: 3200 km; 

e Tangenza massima: 11.300 m; 

e Velocità massima: 1055 km/h Mach 
0.86) a 7600 m; 

e Equipaggio standard: 8 persone (2 
piloti, 1 tecnico di volo, 2 
medici/infermieri, 3 tecnici per le 
strumentazioni aeromedicali); 

e Costo: 35 milioni di $. 

Il velivolo era in grado di traspor- 
tare fino a 40 feriti barellati, ovvero 40 
sistemati su sedili commerciali modifi- 
cati, e 4 barellati, con tutte le relative 
diverse combinazioni. 

La salita e la discesa a bordo dei 
pazienti e delle speciali apparecchiature 
sanitarie avveniva tramite una rampa 
abbattibile posteriore a comando idraulico. 

Sul tetto del vano cabina erano 
presenti contenitori per assicurare i 
flaconi per le terapie infusionali, mentre 


lungo le pareti erano disposti 11 pannelli 


C-9 Nightingale. 


mobili contenenti aspiratori ed ossigeno 
terapeutico. 

Inoltre era stata predisposta un’area 
isolata dal resto della cabina da tramezzi 
stagni, per assistenza speciale a pazienti 
che richiedessero ventilazione automatica, 
terapia intensiva o, comunque, isolamento. 

L’uso di monitor cardiologici/defi- 
brillatori, respiratori automatici, pompe 
ad infusione ed incubatrici, era consen- 
tita da un impianto elettrico dedicato, 
protetto da uno specifico gruppo di 
continuità, in caso di emergenza o 
durante i rifornimenti e l'accensione 
motori del velivolo. 

In un’altra sezione separata era alle- 
stito l'ambulatorio, con un pannello per 
la comunicazione con tutte le componenti 
sanitarie di bordo ed il monitoraggio 
centralizzato, da parte del responsabile 
medico, della temperatura di cabina, 
dell’ergazione dell'ossigeno terapeutico 
e della funzionalità degli aspiratori e 
dotato altresì di lettino visita/chirurgia 
ambulatoriale, farmacia, frigorifero sani 
tario per sangue intero e farmaci. 

Infine era presente a bordo un’area 
logistico-sanitaria, comprendente cucina, 
lavanderia, e funzione di sterilizzazione. 

Entrato in linea in un limitato 
numero di esemplari nel lontano 1968, 
il velivolo è stato da alcuni anni ritirato 


dal servizio. 


L’Evacuazione Aeromedica 
Strategica USA oggi 


Tale prioritaria forma di trasporto di 


ammalati e traumatizzati è posta 
dall’USAF sotto il controllo dell’Aîr 
Mobility Command, basato presso la 
Scott AFB, Illinois. 

Sono attivati attualmente quattro 
“Squadron specificamente dedicati, equi- 


valenti a quattro Gruppi di volo dell’A.M. 


Squadron, Pope AFB, fg 
North Carolina, dotato di ‘ 
velivoli C 17 e C130; 


C17 Bagram AFB - Afghanistan. 


2. 349'h Aeromedical Evacuation 
Squadron, Travis 
AFB, California, 


dotato di velivoli C 


17. La missione prin- 


cipale di questo 


Gruppo è quella di 
formare ed addestrare medici, infer- 
mieri ed operatori tecnico-sanitari, 
in modo da assicurare, in caso di 
operazioni reali, specie se prolun 
gate, il pieno organico dei ben 40 
equipaggi di evacuazione aerome- 
dica previsti dall’USAF su base 
mondiale, abilitando inoltre il perso- 
nale ad operare su ciascun singolo 
velivolo predisponibile per l’esi- 
genza. Compito del Reparto è altresì 
quello di stabilire la composizione 
dei Team Operativi di Evacuazione 
Aeromedica, per gestire al meglio 


ogni singola missione. 


3. 375th Aeromedical Evacuation 


Illinois. 

gruppo di volo 
dispone di Learjet 
C-21, riconfigurabili 


in caso di evacuazione aeromedica. 


Sia il tipo di velivolo, sia le modalità 
operative, sono analoghi a quelli dei 
Falcon 900 del 31° Stormo dell’Aero- 


nautica militare. 


C21A Learjet. 


4. 908!b Aeranedical Evacuation 


og, | 


SETS 1 NO 
Gli Aeromedical Evacua - 


Squadron, Maxwell 
AFB, Alabama, dotato di 


velivoli C130. 


tion Squadron (A.E.S.) sono integrati 
con personale medico, paramedico e 
tecnico appartenente alla Riserva ed alla 
Guardia Nazionale. 

La missione principale di tali reparti 
è costituita, naturalmente, dal trasporto 
sanitario urgente di militari dai teatri di 
missione, con particolare riferimento alle 
Operazioni Iragi Freedom ed Enduring 
Freedom. 

Così come accade nel nostro Paese, 
peraltro, i velivoli sono secondariamente 


impiegabili anche per tutti i militari e 


C130 Hecules. 
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C130 Hercules. 


civili che necessitino di trasporto sani- 
tario aereo urgente, oltre che essere 
posti a disposizione in caso di calamità 
naturali, nazionali o internazionali, come 
già accaduto nel caso dell’uragano 
Katrina, il quale nel corso della stagione 
degli uragani atlantici del 1995, devastò 
la città di New Orleans, Louisiana, e 
buona parte del Golfo degli Stati Uniti. 

Oltre ai velivoli sopra citati, possono 
altresì essere impiegati anche altri aero- 
plani, temporaneamente riconvertiti al 
ruolo di Evacuazione Aeromedica Stra- 
tegica, in caso di ulteriore emagenza, 
quali le aaocisterne a trasporto combi- 
nato carburante/personale/materiali KC 
135 e KC 10. 

Dall'ottobre del 2001, dopo l’inizio 
della “Guerra Globale Contro il Terro- 
rismo”, iniziata dagli Stati Uniti e dai 
Paesi Alleati, e tuttora in corso, sono 
stati effettuati, dagli equipaggi e con i 
mezzi descritti, più di 48.000 trasporti 
sanitari aerei, numero riferito peraltro 
solo a militari statunitensi provenienti 


dai teatri di operazione. 


Considerazioni conclusive 


E’ appena il caso di osservare come 
la più grande potenza militare del 
mondo non manchi certo di assicurare 
un adeguato supporto sanitario alle 


proprie Forze Armate, anche e soprat- 
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tutto nello del 


specifico 


settore 

trasporto aereo urgente. 

Si può notare come tale attività, oltre 
che costituire un elementare dovere 
morale ed umanitario di una nazione 
civile, si configura anche come effettivo 
moltiplicatore delle forze, restituendo 
con tempestività ed efficacia al servizio 
attivo personale anche gravemente 
ferito, altrimenti destinato all’invalidità 
permanente. 

Non va altresì dimenticato il positivo 
valore indiretto sulle condizioni psico- 
logiche dei militari in combattimento, o 
comunque impiegati fuori dai confini 
nazionali, i quali sanno di poter contare 
in ogni caso sul miglior servizio possi- 
bile di trasporto urgente presso il miglior 
luogo di cura disponibile, in Patria 
stessa, o comunque nel Paese alleato 
più qualificato. 

L’organizzazione statunitense del 
servizio di Evacuazione Aeromedica 
Strategica, al quale è ispirato il molto 
più limitato ma non qualitativamente 
inferiore sistema italiano, è basata 
dunque, allo stato attuale, su tre prin- 
cipi ispiratori fondamentali: 

e Impiego di vettori aerei non più 
esclusivamente dedicati, ma ricon- 
figurati volta per volta con equi- 
paggi specializzati e materiale sani- 
tario “ad hoc”. Questa scelta si 
rivela vincente sia nel conseguire 
risparmio di risorse nell’acquisi- 
zione e manutenzione di diverse 
linee di mezzi aerei, sia nella possi- 
bilità di attagliare l’allestimento e 
l'equipaggio allo specifico caso 
clinico ed al velivolo effettivamente 


disponibile. Ciò è reso possibile 
anche dal notevolissimo progresso 
tecnologico del materiale sanitario 
ed elettromedicale, nel senso della 


modularità ed aerotrasportabilità, 


oltre che dal progredire delle espe- 
rienze di assistenza medico-riani- 
matoria in volo, che consente di 
impiegare equipaggi sempre più 
qualificati  professionalmente e 
dotati di interoperabilità. Questa 
specifica “expertise” è stata recen- 
temente acquisita anche dall’Aero- 
nautica Militare, con la costituzione 
delle sezioni Medevac del Gruppo 
di Proiezione Sanitaria e del 
Gruppo di Biocontenimento, inqua- 
drati nell’Infermeria Principale di 
Pratica di Mare, dipendente dal 
Servizio Sanitario del Comando 
logistico A.M.; 
e La possibilità di trasporto mediante 
velivoli come il C 17 per gli USA ed 
il Falcon 900 per l’Italia, consente 
velocità, autonomia e comfort di volo 
necessari al buon esito di uno sposta- 
mento così impegnativo per il 
paziente; 
effettuare 


e L'esigenza di terapie 


complesse a bordo, ovvero di avere 
in linea c.d. “aerei ospedale” è venuta 
a cadere dal momento in cui si 
dispone di efficaci centri di emer- 
genza a terra (Role 2/3), in grado di 
stabilizzare adeguatamente il 
paziente, il quale necessita, al 
momento attuale, di rapido trasporto 
con sole capacità rianimatorie e di 
della 


sostegno, in attesa della imminente 


continuazione terapia di 
destinazione ospedaliera finale. 

Si conferma, pertanto, l’indaogabile 
necessità di disporre, con preavviso 
massimo di poche ore, di team sanitari 
aeromedici addestrati ed affiatati, di 
materiale predisposto e di facile cari- 
e di 


trasporto a getto, a medio e lungo 


camento ed uso, velivoli da 


raggio, modularmene predisposti a tale 


tipo di impiego. 


L'impegno dell'Aeronautica Militare 
nelle missioni umanitarie. 
Operazione “Ridare la Luce” 


ITA Air Force's commitment in humanitarian missions. 
Operation “Give back the light” 


Manlio Carboni * 


Riassunto - L’Aeronautica Militare da diversi anni è promotrice, insieme all'Associazione dei Fatebenefratelli per i Malati lontani (AFMAL), di 
un progetto di assistenza sanitaria e formazione specialistica denominato “Ridare la Luce” che si prefigge la lotta alla cecità congenita e acqui- 
sita in Africa e nei paesi in via di sviluppo. 

In occasione delle ultime missioni, agli oculisti si sono affiancati anche medici chirurghi e infettivologi, tanto da suggerire la prossima nuova 
denominazione del progetto in “Ridare la Vita”. 

Parole chiave: Aeronautica, Africa, cataratta, missioni umanitarie, AMFAL. 


Summary - Since few years, ITA Air Force is the aganizer, together with Fatebenefratelli Association for Distant Sick People (AFMAL), of an 
initiative for medical assistance and specialized training called “Give back the light”, whose aim is the treatment of congenital and acquired 
blindness in Africa and developing countries. 

During the last missions, together with ophthalmology surgeons, general practioners and infectious diseases specialists were employed as well. 
Therefore, it has been suggested next mission's name to be changed into “Give back the life“. 

Key words: ITA Air Force, Africa, cataract, humanitarian missions, AFMAL. 


* Gen. Isp. Capo CSA rn - Capo del Corpo Sanitario Aeronatico dal 13 marzo 2003 al 5 febbraio 2009. 
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L’Aeronautica Militare da diversi anni 
è coinvolta insieme all'Associazione dei 
Fatebenefratelli per i Malati Lontani 
(Afmal) nel portare avanti il progetto 
“Ridare la Luce”, che si prefigge di scon- 
figgere la cecità congenita e acquisita in 
alcuni paesi dell’Africa subsahariana. Il 
progetto è nato nella mente e nel cuore 
dei Fatebenefratelli che, in seguito ad 
una ricerca epidemiologica sulla 
frequenza delle varie malattie nei paesi 
africani, si sono accorti che nel Mali 1’80 
per cento della popolazione soffriva di 
malattie oftalmiche che spesso porta- 
vano alla cecità. 

Il dato che colpisce di più è che, su 
una popolazione di 12 milioni di 
abitanti, almeno due erano affetti da 
cataratta e di questi un grandissimo 
numero da cataratta bilaterale congenita. 
Stiamo parlando di bambini non vedenti 
dalla nascita, in quanto in questi paesi 
la cataratta ha particolari caratteristiche: 
è bianca, compatta, dura e non lascia 
passare neanche un raggio di luce. 

Fra Benedetto Possemato, l’artefice 
del progetto, ci contattò ipotizzando una 
ipotesi di collaborazione e, fortemente 
motivato, accettai con grande entu- 
siasmo, facendomi promotore dell’ini- 
ziativa con i vertici della Forza Armata, 
per un attivo coinvolgimento della 
stessa. 

Da subito si intuì che, i nostri sforzi 
e la nostra disponibilità avrebbero 
permesso la realizzazione di un inter- 
vento con logistica autonoma in Africa, 
con l'obbiettivo di ridare la vista a 
migliaia di persone. 

Quando si parla di un intervento 
“fattibile” in Africa si intende un inter- 
vento di breve durata che si effettua in 
day hospital che richiede una anestesia 
locale, una terapia antibiotica orale di 
basso impatto economico della durata 


di soli 3 giorni. 
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“Ridare la luce” nasce da una grande 


intuizione: possibilità di risolvere un 
problema che coinvolge milioni di 
persone con missioni di breve durata 
(14-15 giorni) con staff di altissima 
professionalità e con possibilità di assi- 
curarestandard qualitativi di intervento 
pari a quelli Europei: con un semplice 
ma fondamentale intervento di Day 
Surgery siamo stati e saremo in grado 
di “ridare la luce” a chi nel buio ha 
trascorso buona della 


parte sua 


esistenza. 


I problemi logistici ed aganizzativi 
da affrontare sono stati molteplici ma il 
più difficile da risolvere riguardava sicu- 
ramente il trasporto di uomini e mate- 
riali. Organizzare una missione sanitaria 
in Africa non è semplice, ancorché si 
riesca ad avere a disposizione mezzi 
come quelli utilizzati, mi riferisco ai veli- 
voli C130J dell'Aeronautica Militare e 
C27] di Alenia Aeronautica, che hanno 
consentito di trasportare circa 12 tonnel- 
late di attrezzature e materiali necessari 
all'allestimento delle camere operatorie 
di ambulatori oftalmologici secondo una 
standard occidentale, più personale mili- 
tare e civile che ha volontariamente 
dedicato 14 giorni a questa missione. 

La realtà nella quale ci siamo inseriti 
non era facile in quanto, si è trattato, per 
ogni missione, di allestire sale operatorie 
ed ambulatori oftalmologici con standard 
qualitativi di eccellenza, utilizzando mate- 
riali e strumentario che prima di ogni 
impiego andava revisionato e ricondizio- 
nato. Per tutto ciò, si è reso necessario 
un lavoro di pianificazione accurato ed 
attento ad ogni dettaglio perché, una 
volta giunti sul luogo della missione, non 


si ha la possibilità di acquisire nulla. 


In questa attività di pianificazione 
l’esperienza maturata nell’organizza 
zione di missioni fuori area dove il 
Corpo Sanitario assicura l’assistenza 
sanitaria, è stata di grande utilità. 

La sinergia tra l'Aeronautica Militare 
e l’Afmal è stata sicuramente vincente, 
in quanto entrambe hanno profuso nel 
progetto quel know-how che le caratte- 
rizza. L’Aeronautica ha messo a dispo- 
sizione il mezzo aereo, che ha consen- 
tito il trasporto di uomini e materiali 
anche in zone dove esistevano solo piste 
semipreparate, dimostrando ancora una 
volta di poter trasportare chiunque e 
qualunque cosa ovunque. L’impegno 
nelle numerose missioni fuori area le ha 
consentito di acquisire quell’esperienza 
e quelle capacità di programmazione e 
pianificazione operativa che sono risul- 
tate determinanti. 

La sua partecipazione non si è però 
esaurita nel fornire il mezzo aereo, ma 


è consistita nel mettere in campo profes- 


sionisti in varie branche, soprattutto 
medici e infermieri, che hanno messo a 
disposizione quell'esperienza derivata 
da tante missioni umanitarie fuori area. 

Per contro, l’Afmal ha una tradizione 
nel campo ospedaliero di oltre 500 anni 
ed è stata indispensabile per il raggiun- 


gimento di tutti gli obbiettivi prefissati. 


Un ruolo determinante nel raggiun- 
gimento degli obbiettivi lo ha avuto tutto 
il personale medico e paramedico, che 
ha dimostrato una volta di più grandi 
doti umane e professionali, sottoponen- 
dosi a turni di lavoro massacranti 
insieme a tutto il personale militare, 


civile e religioso della missione. 
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Il progetto “Ridare la Luce”, iniziato 
nel 2004, è stato denso di soddisfazioni 
che ci hanno inorgoglito, perché 
abbiamo toccato con mano l’apprezza 
mento e la riconoscenza di tante persone 
che da un giorno all’altro hanno visto 
cambiare radicalmente la loro vita. 

La cecità è un dramma dovunque, e 
ancor più in Africa dove l'intervento di 
medici e specialisti segna spesso il discri- 
mine tra vivere e morire e rappresenta 
più in generale sotto un profilo politico 
e diplomatico uno straordinario biglietto 
da visita per il nostro Paese. 

Non si può sottacere che proprio 
grazie a queste attività umanitarie del 
Corpo Sanitario Aeronautico, la Forza 
Armata sia sempre più vicina al cuore 
della popolazione civile. 

Nel 


svolte sono state effettuate oltre venti- 


corso delle dieci missioni 
mila visite oculistiche e sono stati 
portati a termine con successo oltre 
3500 interventi di cataratta. 
Esperienze come questa occupano 
nelle persone coinvolte nel progetto un 


posto speciale, diventando un motore 
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potente che spinge coloro che ne hanno 
fatto parte a voler ritornare per occu- 
parsi di tutti coloro che, meno fortunati 
di noi, dovrebbero meritare ogni nostro 
sforzo e attenzione. 

L'Africa ha bisogno di tutto e di tutti noi. 

Nell'ambito della Sanità Militare, in 
generale, esistono grandi professiona- 
lità e grandi potenzialità, serve solo 


mantenere in funzione quel motore 


ali, noi li rime 
mente a chi ne 


GRUPPO 
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one dell'Africa. 
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per mettersi a disposizione di coloro 
che ogni giorno vivono in una condi- 
zione di disagio economico e socio- 
sanitario al limite della sopravvivenza. 

Continuando a portare avanti questo 
progetto dimostreremo, ancora una 
volta, di possedere quell’umanità deri- 
vata della nostra cultura che ci ha 
sempre caratterizzato e che ci viene rico- 


nosciuta da tutti i popoli. 


IL disadattamento psicosociale nelle 
spedizioni Antartiche: uno studio degli 
indicatori comportamentali 


The psychsocial maladjustment in the Italian Antarcic expeditions: a study 
about the behavioural indicators 


Antonio Peri * Dr. Maria C. Ruffini ° Dr. Martina Peri * 


Base Italo Francese Concordia durante la stagione estiva. 


Riassunto - Il disadattamento è frequentemente definito in negativo, come una assenza di adattamento. In una comunità isolata in un ambiente 
confinato come quello antartico il modello di riferimento non può che essere la “microcultura” specifica del gruppo. Per questo scopo si è 
reso necessario chiedere agli stessi partecipanti alle spedizioni di definire con criteri comportamentali qualitativi e quantitativi il concetto di 
disadattamento e di applicarlo al gruppo spedizione. Ai soggetti è stato chiesto di scegliere i 10 comportamenti più rappresentativi del disadat- 
tamento nell’ambiente antartico in una lista di 30. Tutti i comportamenti presentati nell’elenco sono stati scelti con una frequenza variabile 
(dall’8 al 53% dei soggetti) come indicatori del disadattamento psicosociale all'ambiente socio-operativo delle spedizioni antartiche italiane. Il 
disadattamento si presenta come un fenomeno caratterizzato da molteplici espressioni comportamentali, con un differente peso e significato 
nei diversi individui. Nell'area operativa il disadattamento si manifesta soprattutto con la incompetenza professionale, la inosservanza delle 
misuredi sicurezza e la inaffidabilità, nell’area personale, con la perdita dell’autocontrollo emotivo in situazioni critiche, nell’area sociale, con 
il disinteresse verso gli altri, con la conflittualità interpersonale. 

Parole chiave: Spedizioni antartiche, disadattamento, behavioural indicators. 


Summary - Maladjustment is often defined as a lack of adjustment. In an isolated group in a confined environment, like the Antarctic, the 
reference point for defining the term can't be but the specific group “microculture”. To this aim the Italian expedition members were asked 
to define by qualitative and quantitative criteria the concept of psychosocial maladjustment. The subjects had to select 10 maladaptive traits 
out of a list of 30 as the most representative of the maladjustment in the Antarctic environment. All the behavioural items were selected by the 
subjects, in variable percentage (8 to 53 % of the sample), as indicators of the psychosocial maladjustment in the socio-operational enviro n- 
ment of the Italian Antarctic expeditions. Maladjustment appears to be a phenomenon characterised by various behavioural expressions, each 
with different relevance and meaning in the diffe rent individuals and categories. The operational/occupational aspects in the maladjustment 
a re re presented by job incompetence, non compliance with safety measures. In the personal area, the emotional breakdowns are considered 
very dangerous as capable to upset the expedition socio-organizational context, ill prepared to deal with such problems. Similarly, lack of 
interpersonal interest and social conflicts are considered threatening the group cohesion in the social area. 

Key words: Antarctic groups, maladjustment, indicatori comportamentali. 


*  Contrammiraglio (SAN) a. Prof. Università di Camerino. 
°  Distaccamento M.M. - Servizio Sanitario - Consultorio Psicologico-Roma. 
e Università Pontificia Salesiana-Facoltà di Psicologia-Roma. 
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Introduzione 


Il disadattamento è definito nel Voca- 
bolario della Lingua Italiana (Vocabo- 
lario della Lingua Italiana, 1987) come 
la “incapacità o mancanza di adatta- 
mento” o la “condizione di chi è disadat- 
tato”, altrove come la “condizione in cui 
l'individuo non riesce a trovare un 
soddisfacente equilibrio con l’ambiente 
che lo circonda (Dizionario Enciclope- 
dico De Agostini, 1982) o come la “inca- 
pacità di inserirsi in un ambiente o in 
un contesto socio-culturale” (Devoto, 
Oli, 1995) ed infine come “incapacità di 
risolvere i problemi posti dall'ambiente 
quotidiano” (Enciclopedia Zanichelli, 
1996). Il riferimento alla condizione del 
disadattato trova una esauriente descri- 
zione di questa figura nel Vocabolario 
della Lingua Italiana (Vocabolario della 
Lingua Italiana, 1987) “persona che non 
ha avuto la capacità o la possibilità di 
compiere il normale processo di adatta- 
mento all'ambiente socioculturale che lo 
circonda, con il quale viene quindi a 
trovarsi in conflitto talora violento, 
condizione che può condurre a fratture 
della personalità, a turbamenti emotivi, 
e spesso a scarso rendimento nelle atti- 
vità intellettuali”. 

Tutte queste definizioni, provenienti 
da diverse aree della cultura (scientifica, 
enciclopedica e linguistica) italiana 
evidenziano aspetti importanti e diffe- 
renti del concetto di disadattamento. 

In alcune di esse il disadattamento 
viene presentato come assenza di adat- 
tamento, come fallimento delle strategie 
o del processo di adattamento. Questa 
condizione, transitoria 0 permanente, è 
il risultato di una relazione insoddisfa- 
cente fra l’individuo e l’ambiente circo- 
stante. Quest'ultima concettualizzazione 
riflette l'approccio della psichiatria o 


della psicologia clinica in quanto l’equi- 
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librio è giudicato insoddisfacente e 


come tale suscettibile di produrre 
distress psichico, emotivo o delle vere 
e proprie malattie mentali (Reber, 1985, 
pp. 414-415). 

Le definizioni, che fanno riferimento 
agli standard socio-culturali e alla inca- 
pacità di gestirli, riflettono soprattutto 
l'approccio della psicologia sociale; il 
disadattamento in questo caso rappre- 
senta una deviazione, spesso involon- 
taria, dalle norme dell'ambiente sociale 
di riferimento. In altre definizioni l’ac- 
cento è posto sull’ incapacità individuale 
a compiere certe azioni, a emettere certi 
comportamenti, a risolvere i problemi 
posti dalla vita quotidiana. Tale aspetto 
è pienamente recepito nella descrizione 
del disadattamento che viene riportata 
in Corsini (Corsini, 1999, pp. 564-65): 
“incapacità a mantenere un rapporto 
efficace e a rispondere soddisfacente- 
mente alle richieste della vita”. 

Secondo il modello di Spencer 
(Olivetti Belardinelli, 1978) il disadatta- 
mento rappresenta il mancato adegua- 
mento delle relazioni interne alle rela- 
zioni 


esterne, considerando queste 


ultime come prevalenti. 


Il termine disadattamento è anche 


usato per indicare ogni disturbo 


emotivo, comportamentale etc. non 
molto grave (Corsini, 1999, pp. 564-65) 
come i disturbi dell'adattamento del 
DSM IV (American Psychiatric Associa- 
tion, 1994). 

A tale riguardo va osservato come la 
relazione tra situazioni, eventi e l’insor- 
genza di disturbi psicologici sia stata 
ampiamente riconosciuta e variamente 
descritta nella letteratura psichiatrica sin 
dai primi anni del ‘900 attraverso il 
concetto di reazione, di reattività. 
Bleuler parla di “disturbi psicoreattivi”, 
Jaspers di “reazione ad avvenimenti” 


come anche l’ICD 10. Anche nel DSM 


III e IV, che hanno una impostazione 


ateoretica, puramente descrittiva, 
trovano collocazione, pressoché unica 
eccezione, i “Disturbi dell’Adattamento” 
a conferma sia della importanza stati- 
stica e clinica di questi disturbi sia della 
riconosciuta interazione tra le esperienze 
della vita e la risposta individuale. Tali 
disturbi, inclusi nella c.d. “piccola 
psichiatria”, costituiscono quella serie di 
problemi “funzionali” di lieve entità 
spesso trascurata o sottovalutata, che 
rappresenta una buona parte dei disturbi 
lamentati dai pazienti nei contatti con il 
medico generale. Il disturbo dell’adatta- 


mento è un disturbo transitorio che 
compare in seguito a uno o più eventi 
o situazioni di stress psicosociale. E’ 
caratterizzato da sofferenza soggettiva, 
da una compromissione della funziona- 
lità lavorativa e psicosociale eccessiva 
rispetto alla comune reazione per quel 
tipo di evento. La relazione tra un evento 
o una situazione non è mai diretta ma 
sempre mediata dai vari fattori tra loro 
interagenti specie di natura soggettiva e 
più specificamente cognitiva (valuta- 
zione primaria e secondaria) (Lazarus & 
1984) ma 


(supporto sociale) e biofisiologica. 


Folkman, anche sociale 

Il fallimento delle strategie di adat- 
tamento impiegate dall’individuo alla 
lunga altera la sua salute e la vita socio- 
lavorativa dando origine a tutte quelle 
sindromi in qualche modo connesse allo 
stress (Maslach, 1982). 

Nei partecipanti alle spedizioni 
antartiche le manifestazioni del disadat- 
tamento (Rivolier, Gaud, Cazes, Bache- 
lard, Rosnet 1999) sono transitorie, esse 
regrediscono quando gli spedizionisti 
ritornano nell'ambiente di origine, 
abituale. In quanto tali possono essere 
considerate una “normale” risposta ai 
fattori stressanti di un ambiente “anor- 


male”, estremo. Esse hanno comunque 


un impatto negativo sulla performance 
della spedizione, sulla sicurezza etc. La 
precoce identificazione dei sintomi può 
aiutare a sviluppare idonee contromi 
sure e a prevenire effetti distruttivi. 

Il disadattamento si può perciò 
considerare una fase, raramente irre- 
versibile e definitiva, inserita in un 
processo di continua interazione con 
l’ambiente fisico ma soprattutto con il 
mutevole ambiente socioculturale, al 
quale va riferito e rispetto al quale va 
interpretato. Occorrono perciò delle 
conoscenze, dei modelli di riferi- 
mento, delle valutazioni perché un 
comportamento possa essere conside- 
rato adattivo o disadattivo in senso 
psicosociale. 

In una piccola comunità isolata in 
un ambiente confinato come una base 
antartica, il modello di riferimento non 
può che essere la “microcultura” speci- 
fica del gruppo (Palinkas,1986, 1992, 
Nelson 1973) che si viene formando nel 
corso della comune esperienza a partire 
dalle concezioni individuali. Ciò non 
sorprende se consideriamo il persi- 
stente, elevato livello di interazione 
socioculturale, di interdipendenza e di 
influenza reciproca che si sviluppa in 
queste condizioni tra i membri del 
gruppo. Per queste ragioni è stato 
chiesto agli stessi soggetti partecipanti 
alla spedizione, nella fase centrale della 
campagna antartica, di definire con 
criteri 


qualitativi e quantitativi il 


concetto di disadattamento. 


Obiettivi 


La presente ricerca si propone, in 
base all'opinione espressa da un gruppo 
molto rappresentativo di partecipanti 
alla spedizione durante la campagna 


estiva, di: 


Stabilire in un elenco (30 item) di 


possibili indicatori (referenti) 


comportamentali del disadatta- 
mento psicosociale, ricavati dalla 
letteratura internazionale, il ruolo 
attribuito a ciascuno di essi nel 
produrre disagio, inefficienza, 
problemi in generale, durante la 
permanenza in Antartide allo scopo 
di evidenziare quelli più comuni, 
più rappresentativi, rispetto ad altri, 
espressione soprattutto di conce- 
zioni individuali; 

Caratterizzare la prevalente area di 
appartenenza (personale, sociale, 
operativo-prcfessionale) di ciascun 
comportamento/atteggiamento 
disadattivo in base ai parametri 
dell’adattamento (abilità, stabilità, 
compatibilità) ampiamente accettati 
nel personale delle spedizioni 
antartiche; 

Valutare la problematicità che ciascun 
comportamento/atteggiamento 
assume per la spedizione, per gli altri 
partecipanti, per una spedizione 
invernale allo scopo di evidenziare 
quelli ritenuti più gravi e distruttivi, 
rispetto ad altri di rilevanza secon- 
daria, marginale; 

Valutare la frequenza di emissione di 
quel comportamento/atteggiamento 
negli interpellati, negli altri parteci- 
panti, nei responsabili; 

Valutare il grado di conflittualità 
con i propri valori connesso con 
quel dato comportamento/atteggia- 
mento; 

Valutareil grado di concordanza tra 
percezione soggettiva e percezione 
esterna (degli altri) degli aspetti para- 
gonabili (importanza, frequenza) di 
ogni singolo comportamento/atteg- 
giamento; 

Differenziarei risultati ottenuti sulla 


base delle caratteristiche biografiche. 


Metodologia 


Strumenti 
PSO-P _D 


(Comportamenti/Atteggiamenti Perso- 


Il questionario C/A 


nali Sociali Operativo-Professionali del 
Disadattamento) è stato elaborato da 
A. Peri ed è finalizzato all’individua- 
zione dei comportamenti ritenuti indi- 
cativi di disadattamento sia sul piano 
personale che sociale e di inefficienza 
sul piano operativo-professionale in 
ambiente antartico. Ai partecipanti di 
una delle spedizioni italiane in Antar- 
tide è stata presentata una lista di 30 
comportamenti estrapolati dalla lette- 
ratura sulle ricerche psicosociologiche 
in Antartide. Non sono stati conside- 
rati i costrutti francamente psicopato- 
logici, ma quelli invece utilizzati nel 
campo scientifico e manageriale. Ai 
partecipanti è stato chiesto di scegliere 
i 10 comportamenti più rappresentativi 
del disadattamento nelle spedizioni 
nazionali antartiche e di valutare, utiliz- 
zando una scala da 1 (per niente) a 5 
(moltissimo), in che misura ognuno di 
essi fosse fonte di problemi sia in una 
spedizione estiva che in una spedi- 
zione invernale, in che misura fosse in 
contrasto con i loro valori personali e 
con quale frequenza lo adottassero 
(1=mai, 5=sempre). E’ stato inoltre 
chiesto ai soggetti intervistati di valu- 
tare quanto a loro giudizio quel 
comportamento fosse ritenuto fonte di 
problemi da parte degli altri compagni 
di spedizione e quanto frequentemente 
fosse adottato sia dai compagni che dai 


responsabili dei vari gruppi. 


Campione 

La somministrazione è stata effet- 
tuata da un medico ricercatore alla fine 
di una delle spedizioni; il campione in 


esame è così costituito: 
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Roberto ittati ©. — 
Condordia station 3° 08° South, 123° 21' East. 
| Altitudor3233m.. dd 
il First winter over, 2005. n 
Ocfi 61h; 2005. L.T: hh, 22:45. —— 
CONCORDIA 2005/10/06 last 24 hours 
- E Avg Min Max 
Temperature (9C) -51.8 -60.4 2005/10/06 23:07 -42.6.2005/10/06 10:02 
«Wind chill (°C) +66.2 78,2 2005/10/06 22:36 -S2.4 2005/10/06 08:55 
Windspeed (m/s) 32 1.52005/10/06 05:21 _5.9 2005/10/06 20:08 
dominant from NE î 
Pressure (hPa) 614.7 611:7:2005/10/06 09:09" 620.8 2005/10/06 23:30 
RH (98) 15.5 13,0 2005/10/06 17:48 19.0 2005/10/06 10:38 
DewPoint (CY -66:8 +74,5 2005/10/06 23:07 =58.6.2005/10/06 10:02 


La Base “Concordia” nella Stagione estiva. 
tl ; 7a Foto effettuata dal Dr. Roberto 1 Si 
pi CA Peri presso la Base “Concordia”. medico della prima spediziohe ifivernale. 


3 N ho | 2° 4 , VE | 3 bi 
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Numero dei soggetti intervistati=113; 

Sesso: Donne=11 (9.73%), Uomini=102 (90%); 
Età media=40 (età min =26- max 62); 

Stato civile: celibi=24.63%; conigati=65 .67%; 
separati=8.64%; conviventi=1.66%; 


Scolarità: Scuola inferiore=10.9% (Licenza 


0=47.64%; 1=11.76%; 2=15.78%; 3=11.23%; 
4=8.05%; 5=0.95%; 6=2.54%; 7=/; 8=1.06%; 
9=/; 10=/; 11=/; 12=0.95%: 

Residenza: Nord=40 (35.3%); Centro Nord=27 
(23.8%); Centro=34 (30.08%); Sud=6(5.30%); 
Isole=5 (4.42%); Estero=1 (0.88%). 


decrescente i comportamenti scelti, il 
numero assoluto di scelte, la percentuale 
di scelte e la percentuale dei soggetti 
che hanno scelto ogni singolo compor- 
tamento elencato. 

Nella tabella n. 2 sono riportati i 


elementare=0.9%; Licenza media=7%; 
Qualifica=3%); Diploma=29.10%; Laurea=60% 
Attività lavorativa: Ricercatori=56.97%; Risultati 
Medici=2.29%; Amministrativi=5.12%; Tecnici 
di laboratorio=17.54%; Tecnici=3.92%; 
Operai=2.40%.; Militari=7.96% 


Numero di spedizioni: min=0 - max=12 


Descrizione comportamento 


In questo lavoro sono riportati solo 
i dati più significativi della ricerca. Nella 
tabella n. 1 sono riportati in ordine 


valori medi e la deviazione standard 
calcolati per ciascun comportamento 
riportato in ordine decrescente di scelta 
nelle scale di problematicità, contrasto 
con i propri valori personali, frequenza 
di emissione, secondo la legenda in 
calce alla tabella. 


N Scelte % Soggetti 


Dimostrare incompetenza nel proprio lavoro 


60 DÒ 


Ignorare trascurare le norme di sicurezza 


56 49.5 


Disinteressarsi degli altri 


52 46 


Perdere l'autocontrollo emotivo nelle situazioni critiche 


50 44 


Mostrarsi inaffidabile 


Cedere di fronte agli stress fisico-ambientali 


Sviluppare rapporti interpersonali conflittuali 


Trascurare l'igiene e il decoro della propria persona 


Criticare, ridicolizzare le posizioni degli altri 


Operare discriminazioni ingiustificate tra i partecipanti 


Dimostrare trascuratezza nei compiti assegnati 


Dimostrare instabilità emotiva 


Svalutare il comportamento degli altri 


Far mancare il proprio contributo in situazioni critiche 


Reagire con accentuata insofferenza ai cambiamenti imprevisti 


Mostrare chiusura e rigidità 


Ignorare trascurare gli orari e le norme di comportamento 


Evitare deliberatamente i lavori collettivi 


Aggredire con veemenza coloro che sbagliano 


Reagire esageratamente alle frustrazioni e al disagio psichico 


Svolgere passivamente le proprie mansioni 


lasciarsi sopraffare dalle situazioni 


mpiegare scarsa energia nella propria attività 


Mostrare insofferenza per le situazioni regolate 


gnorare trascurare le norme di comportamento sociale 


lasciare incompiuti i propri lavori 


Dimostrare forte insicurezza 


Comunicare in modo confuso, impreciso 


Rifiutare gli incontri sociali e ricreativi 


Percepire confusamente una situazione problematica 
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Dimostrare incompetenza nel proprio lavoro 


Ignorare, trascurare le norme di sicurezza 


Disinteressarsi degli altri 


Perdere l'autocontrollo emotivo 
nelle situazioni critiche 


Mostrarsi inaffidabile 


Cedere di fronte agli stress ambientali 


Sviluppare rapporti interpersonali conflittuali 


Trascurare l'igiene e il decoro della persona 


Criticare, ridicolizzare le posizioni degli altri 


Operare discriminazioni ingiustificate 
tra i partecipanti 


Dimostrare trascuratezza nei compiti assegnati 


Dimostrare instabilità emotiva 


Svalutare il comportamento degli altri 


Far mancare il proprio contributo 
in situazioni critiche 


Reagire con accentuata insofferenza 
ai cambiamenti imprevisti 


Mostrare chiusura e rigidità 


Ignorare, trascurare gli orari e le norm 
di comportamento 


Evitare deliberatamente i lavori collettivi 


Aggredire con veemenza coloro che sbagliano 


Reagire esageratamente alle frustrazioni 
e al disagio psichico 


Svolgere passivamente le proprie mansioni 


lasciarsi sopraffare dalle situazioni 


Impiegare scarsa energia nella propria attività 


Mostrare insofferenza per le situazioni regolate 


continua 
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Descrizione Comportamento 


Ignorare, trascurare le norme di comportamento sociale 


lasciare incompiuti i propri lavori 


Dimostrare forte insicurezza 


Comunicare in modo confuso, impreciso 


Rifiutare gli incontri sociali e ricreativi 


Legenda: 


Percepire confusamente una situazione problematica 


Problemi per la spedizione (In che misura considera questo comportamento fonte di di problemi per gli obiettivi della spedizione?): 1=per niente; 2=poco; 3= 


abbastanza; 4= molto; 5= moltissimo. 


Problemi partecipanti (A suo giudizio in che misura è considerato fonte di problemi dagli altri partecipanti?). 


Valori ( in che misura è contrario ai suoi valori personali?): 1=per niente; 2= poco; 3= abbastanza; 4= molto; 5= moltissimo. 


Frequenza: 1= mai; 2= raramente; 3= talvolta; 4= spesso; 5= sempre . 


Frequenza partecipanti (tra gli altri partecipanti quanto frequentemente si osserva?): 1= mai; 2=raramente; 3=talvIta; 4= spesso; 5= sempre. 


Frequenza responsabili (tra i responsabili quanto frequentemente si osserva?): 1= mai; 2= raramente; 3= talvolta; 4= spesso; 5= sempre . 


Problemi spedizione invernale 1= per niente; 2= poco; 3= abbastanza, 4= molto; 5= moltissimo. 


Descrizione dei risultati 


Tutti i comportamenti (Tab. 1), 
nessuno escluso, sono stati scelti anche 
se con una differente percentuale di 
preferenza; solo un comportamento ha 
ottenuto un numero di preferenze supe- 
riore al 50% del campione, mentre per 
gli altri le preferenze si distribuiscono 
dal 49.5% al 7.96%, evidenziando un 
notevole differenziazione delle scelte. 

I comportamenti che, secondo il 
giudizio dei componenti della spedizione, 
sono più degli altri rappresentativi del 
disadattamento psicosociale cioè meglio 
esprimono il disadattamento all'ambiente 
socio-operativo antartico, riguardano 
prevalentemente l’area pofessionale- 
lavorativa (N° 1, 13, 8) ed in particolare 
l'incompetenza professionale, l’inosser- 
vanza delle misure di sicurezza e l’inafti- 


dabilità. Altri due comportamenti dell’area 


personale sono ritenuti indicativi di un 
fallimento delle strategie adattive e riguar- 
dano la perdita dell’autocontrollo emotivo 
di fronte a situazioni critiche o difficili 
(item N° 30, 9). Infine nell’area sociale 
sono ritenuti particolarmente disadattivi 
il disinteresse verso gli altri (item N° 6) e 
lo stabilire rapporti interpersonali conflit- 
tuali (item N° 23). Nella popolazione 
antartica italiana i comportamenti disadat- 
tivi più importanti sembrano riguardare 
l’area professionale, secondariamente 
l’area personale e infine sociale. I compor- 
tamenti giudicati meno disadattivi riguar- 
dano prevalentemente gli aspetti formali, 
“sociali” (N° 24, Rifiutare gli incontri 
sociali, N° 12, Comunicare in modo 
confuso, impreciso, etc.) nei confronti dei 
quali sembra esserci un giudizio meno 
diffusamente negativo rispetto a compor- 
tamenti considerati più gravi da parte di 


una larga percentuale del gruppo. 


Età 

I più giovani (età media 36 anni) 
identificano come maggiormente disadat- 
tivo il comportamento n. 24 “Rifiutare gli 
incontri sociali e ricreativi” (area sociale), 
i più anziani (età media 45 anni) scel- 
gono il comportamento n. 19 “Mostrare 
insoffernza per le situazioni regolate 
(area-sociale). Emerge così nei giovani 
un maggiore bisogno di socializzazione, 
di interazione ludica mentre nei più 
anziani il bisogno di confrontarsi con una 
situazione socio-ambientale regolata. 
Presumibilmente l’incontro sociale e 
ricrativo è considerato dai primi un 
modo oltre che di rilassarsi, di scaricare 
la tensione che probabilmente si sviluppa 
in un ambiente operativo per loro nuovo, 
inusuale, anche un mezzo per acquisire 
informazioni dai compagni più anziani 
ed esperti, in un contesto informale, rassi- 


curante. A livello operativo-professionale 
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i comportamenti giudicati maggiormente 
disadattivi dai più giovani sono “Perc e- 
pire confusamente una situazione proble 
matica”, “Comunicare in modo confuso”, 
“Dimostrare trascuratezza nei compiti 
assegnati”, “Lasciare incompiuti i propri 
lavori” e dai più anziani “Dimostrare 
incompetenza nel proprio lavoro”, “Svol- 


gere passivamente le proprie mansioni”. 


Livello di istruzione 

Per i soggetti in possesso della 
licenza elementare e di una qualifica il 
disadattamento riguarda soprattutto 
comportamenti inerenti l’area personale- 
professionale (comp. N. 3, Impiegare 
scarsa energia nella propria attività) e si 
manifesta con svogliatezza e scarso 
impegno. Per coloro che hanno la 
licenza media, un diploma, il disadatta- 
mento riguarda l’area sociale (comp. N. 
6, disinteressarsi degli altri, N. 28, svalu- 
tare il comportamento degli altri). Per i 
laureati riguarda soprattutto l’area perso- 
nale (N° 11 “Lasciarsi sopraffare dalle 
situazioni”) ed in particolare la incapa- 
cità dell'individuo di padroneggiare le 


situazioni impegnative. 


Genere sessuale 


Gli uomini individuano come 
maggiormente disadattivi comporta- 
menti riguardanti l’area operativo- 


professionale “Dimostrare incompetenza 
nel proprio lavoro”, “Ignorare, trascu- 
rare le norme di sicurezza”. Le donne 
scelgono “Dimostrare trascuratezza nei 
compiti assegnati”, “Mostrare chiusura e 
rigidità”, “Trascurarel’igiene e il decoro 
della propria persona”. A livello opera- 
tivo-professionale gli uomini legano il 
disadattamento all’incompetenza e alla 
superficialità (item n. 1 e item n. 13); le 
donne considerano espressione del 
disadattamento la trascuratezza nella 


esecuzione dei compiti, la inaffidabilità 
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(item n. 5). Per le donne appare più 
importante l'impegno rispetto alla 
competenza effettiva, quindi prevale 
l'aspetto motivazionale sul risultato, per 
gli uomini è invece più importante saper 
fare indipendentemente dal fare. A 
livello sociale per gli uomini “Mostrare 
insofferenza per le situazioni regolate” 
(item n. 19), sembra essere il compor- 
tamento più disadattivo, mentre per le 
donne lo è un atteggiamento di chiu- 
sura e rigidità (item n. 16) quindi il disin- 
teresse, la scarsa collaborazione e dispo- 
nibilità o un rapporto conflittuale. 
Ancora una volta prevale nelle donne 
l'aspetto emotivo su quello formale, 


privilegiato invece dagli uomini. 


Attività professionale 

I comportamenti, proporzionalmente 
più indicati dai ricercatori come disadat- 
tivi, sono rappresentati dal n° 23 (Svilup- 
pare rapporti interpersonali conflittuali), 
dal n° 18 (Reagire con accentuata insof- 
ferenza ai cambiamenti e agli impre- 
visti), dal n° 16 (Mostrare chiusura e rigi- 
dità) e dal n° 11 (Lasciarsi sopraffare 
dalle situazioni). Appare significativa- 
mente non rappresentata l’area profes- 
sionale in questo gruppo di persone. 

Per i medici sono ritenuti significa- 
tivamente disadattivi i comportamenti n° 
17 (Reagire esageratamente alle frustra- 
zioni ed al disagio psichico), n° 11 
(Lasciarsi sopraffare dalle situazioni), n° 
26 (Ignorare, trascurare le norme di 
comportamento sociale), n° 12 (Comu- 
nicare in modo confuso, impreciso). 

Per lo staff amministrativo-dirigen- 
ziale sono considerati relativamente più 
disadattivi i comportamenti n° 21 (Igno- 
rare, trascurare gli orari e le norme di 
comportamento), n° 27 (Agge dire con 
veemenza coloro che sbagliano), n° 17 
(Reagire esageratamente alle frustrazioni 


ed al disagio psichico), n° 2 (Lasciare 


incompiuti i propri lavori). L’aggressione 
verso coloro che sbagliano, solitamente 
esercitata dalla dirigenza, in questo caso 
può meglio rappresentare la compo- 
nente esecutiva dello staff, costretta a 
subire talvolta da parte dei superiori, o 
riflette un reale rifiuto di metodi troppo 
diretti nelle relazioni interpersonali. 

La categoria dei tecnici di laboratorio 
ritiene relativamente più disadattivi i 
comportamenti n° 20 (Criticare, ridico- 
lizzare le posizioni degli altri), n° 28 
(Svalutareil comportamento degli altri), 
n° 12 (Comunicare in modo confuso, 
impreciso), n° 10 (Percepire confusa- 
mente una situazione problematica). 

Per i tecnici della logistica sono rela- 
tivamente più disadattivi i comporta- 
menti n° 23 (Sviluppare rapporti inter- 
personali conflittuali), n° 17 (Reagire 
esageratamente alle frustrazioni ed al 
disagio psichico), n° 4 (Svolgere passi- 
vamente le proprie mansioni), n° 10 
(Percepire confusamente una situazione 
problematica). 

Gli operai specializzati, i tecnici delle 
costruzioni considerano come fonte rela- 
tiva di problemi i comportamenti n° 8 
(Mostrarsi inaffidabile), n° 4 (Svolgere 
passivamente le proprie mansioni), n° 
19 (Mostrare insofferenza per le situa- 
zioni regolate). 

Nel gruppo dei militari i comporta- 
menti considerati relativamente più 
problematici sono risultati il n° 21 ({gno- 
rare, trascurare gli orari e le norme di 
comportamento), il n° 25 (Evitare deli- 
beratamente i lavori collettivi), il n° 15 
(Dimostrare forte insicurezza), il n° 24 


(Rifiutare gli incontri sociali e ricreativi). 


Regione di residenza 

I membri delle spedizioni residenti 
nelle regioni settentrionali considerano 
p roporzionalmente come più disadattivi 


i comportamenti n. 9 (Cedere di fronte 


agli stress ambientali), n. 26 (Trascurare 
le norme di comportamento sociale), n. 
12 (Comunicare in modo confuso, 
impreciso), n. 10 (Percepire confusa- 
mente una situazione problematica). 

I membri delle spedizioni residenti 
nelle regioni centro-settentrionali giudi- 
cano relativamente più disadattivi alcuni 
comportamenti di carattere socio lavo- 
rativo come il n. 25 (Evitare deliberata- 
mente i lavori collettivi), il n. 2 (Lasciare 
incompiuti i propri lavori) e personali 
come il n. 17 (Reagire esageratamente 
alle frustrazioni e al disagio psichico). 

I residenti nelle regioni centrali 
trovano relativamente più disadattivi 
alcuni comportamenti antisociali con 
risvolti etici come il n. 29 (Operare 
discriminazioni ingiustificate tra i parte- 
cipanti), il n. 28 (Svalutare il comporta- 
mento degli altri) e il n.16 (Mostrare 
chiusura e rigidità). 

L’insofferenza per le situazioni rego- 
late (comp. n. 19) e verso gli imprevisti 
(n. 18) e l’insicurezza sono le manife- 
stazioni del disadattamento considerate 
relativamente più gravi dai pochi 
membri di spedizione provenienti dalle 
regioni meridionali. 

Nel piccolo gruppo di spedizionisti 
provenienti dalle regioni insulari sono 
considerati, in proporzione, particolar- 
mente disadattivi la aggressione forte, 
irruente indirizzata verso coloro che 
hanno commesso errori (n. 27) e la 
confusione, la mancanza di chiarezza 
nel percepire le situazioni complesse, 


problematiche (n.10). 


Esperienza antartica 

I 5 comportamenti problematici rela- 
tivamente più scelti dai neofiti riguar- 
dano l’area operativo-professionale (n. 
10 “Percepire confusamente una situa- 
n. 2 


zione problematica”, “Lasciare 


incompiuti i propri lavori”) e l’area 


personale (n. 11 “Lasciarsi sopraffare 
dalle situazioni”, n. 9 “Cedere di fronte 
agli stress  fisico-ambientali”, n. 15 
“Dimostrare forte insicurezza”). 

Tre dei 


menzionati ( n. 2, 10, 11) corrispondono 


comportamenti sopra 
a quelli scelti dai soggetti con un 
numero medio di spedizioni più basso 
(tra 0.88 e 1). Ad essi si aggiungono il 
24 (Rifiutare gli 


ricreativi) e n. 16 


comportamento n. 
incontri sociali, 
(Mostrare chiusura e rigidità). 

Coloro che hanno effettuato il 
maggior numero di spedizioni hanno, in 
proporzione, scelto prevalentemente 
nell’area sociale il comportamento n.21 
“Ignorare, trascurare gli orari e le norme 
di comportamento”, il n. 19 “Mostrare 
insofferenza per le situazioni regolate, 
programmate”, nell’area personale il 
comportamento n. 22 “Trascurare 
l'igiene e il decoro della propria 
persona” e n. 15 “Dimostrare forte insi- 
curezza”, nell’area operativo-professio- 
nale il comportamento n. 4 “Svolgere 


passivamente le proprie mansioni”. 


Generalità-Varie 

I comportamenti scelti dai soggetti 
con un numero medio più elevato di 
spedizioni sono, oltre ai già presentati 
n. 19 e 21, i n. 14 Mimostrare instabi- 
lità emotiva) e 23 (Sviluppare rapporti 
interpersonali conflittuali). 

In una spedizione estiva i compor- 
tamenti giudicati più problematici dagli 
spedizionisti intervistati sono nell'ordine 
il non rispettare le misure di sicurezza 
(n. 13- area operativo-professionale), 
omettere di dare un contributo (n. 7- 
area sociale) o perdere l’autocontrollo 
(n. 30-area personale) nelle situazioni 
critiche. 

I medesimi comportamenti sono 
considerati dai soggetti intervistati i più 


problematici anche in una spedizione 


invernale ma con un grado di gravità 
superiore. 

Ciò che si ritiene sia maggiormente 
considerato fonte di problemi dai 
compagni di spedizione, ancor più che 
il mancato rispetto delle misure di sicu- 
rezza o la perdita dell’autocontrollo, che 
rapprsentano la seconda e terza fonte 
di problemi attribuita al giudizio dei 
compagni di spedizione, è la inaffidabi- 
lità. 

Sul versante opposto, i comporta- 
menti considerati meno problematici dai 
soggetti in una spedizione estiva sono 
il mostrare chiusura e rigidità (n. 16), 
trascurare l'igiene ed il decoro della 
propria persona (n. 22) e svolgere passi- 
vamente le proprie mansioni che certa- 
mente pur essendo comportamenti 


auspicabilmente — da evitare non 
sembrano concernere aspetti critici della 
sopravvivenza individuale o del gruppo. 
In una spedizione invernale sono consi- 
derati tra i meno gravi una certa passi- 
vità (n. 4), l’impiego di scarsa energia 
(n. 3) nello svolgimento delle proprie 
attività o addirittura il non completa- 
mento del proprio lavoro. 

Agli altri compagni di spedizione 
vengono attribuiti giudizi sulla minore 
problematicità dei comportamenti 
disadattivi che vedono ai livelli più bassi 
l’evitamento dei lavori collettivi (n. 25), 
la comunicazione confusa (n. 12), l’im- 
piego di scarsa energia nelle proprie atti- 
vità (n. 3) e la percezione confusa di 
situazioni problematiche. Anche in 
questo caso non emergono ipotesi inter- 
pretative convincenti per spiegare tali 
valutazioni. 

Tutti i comportamenti disadattivi sono 
stati osservati in sé stessi, nei compagni 
di spedizione, nei responsabili in una 
qualche pur molto lieve misura. Gli 
aspetti disadattivi più frequentemente 


rilevati in sé stessi sono una certa (rara) 
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incompetenza (n. 1) professionale e 
insofferenza (N. 19) per le situazioni rego- 
late, strutturate. I comportamenti disadat- 
tivi meno frequentemente osservati (raris- 
simi) sono l’evitamento dei lavori collet- 
tivi e un atteggiamento di chiusura, di 
rigidità. Il gruppo sembra caratterizzarsi 
per una elevata coesione che non appare 
minacciata da sporadiche e limitate mani- 
festazioni di insofferenza verso l’organiz- 
zazione. 

Nei compagni di spedizione i 
comportamenti più frequentemente (pur 
sempre raramente) osservati sono stati 
l’insoffe rnza per le situazioni regolate 
(n. 19) e la critica, la ridicolizzazione (n. 
20) delle posizioni degli altri. I meno 
f requenti (rarissimi) sono stati la incapa- 
cità di gestire gli eventi (n. 11) e la trascu- 
ratezza (n. 5) nei compiti assegnati. 

Nei responsabili delle spedizioni i 
comportamenti più e meno frequente- 
mente osservati denotano una 
leadership percepita talora come aggres- 
siva (n. 27) e altre volte come capace 
di discriminazioni (n. 29) ma molto attiva 
(n. 5, 11). 

I comportamenti che maggiormente 
si discostano dai valori dei soggetti inter- 
vistati appartengono all'area sociale: 
critica e squalifica degli altri, inosser- 
vanza delle norme di comportamento 
sociale, inaffidabilità (n. 20, n. 26, n. 8). 

Tra i comportamenti che risultano 
meno, ma pur sempre in evidente 
contrasto con i valori dei soggetti, troviamo 
quei comportamenti dell’area personale o 


professionale (n. 14, n.15, n. 12, n. 17). 


Associazioni-Correlazioni 

Dodici (40%) sono i comportamenti 
che presentano una correlazione signi- 
ficativa di segno positivo tra il grado di 
problematicità ad essi attribuito e il 
grado con cui si discostano dai valori 


personali dei soggetti intervistati. Tre 
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riguardano l’area operativo-professio- 
nale, tre l’area personale, sei l’area 
sociale. E interessante osservare come 
nell’ara personale quei comportamenti 
come dimostrare instabilità emotiva (n. 
14) o forte insicurezza (n. 15) o perdere 
l’autocontidlo emotivo (n. 30) nelle 
situazioni difficili, solitamente involon- 
dal 


soggetto, siano considerati tanto più 


tari e difficilmente controllabili 
fonte di problemi in una spedizione 
invernale quanto più sono contrari ai 
propri valori. Infine si può osservare che 
è stato trovato un numero maggiore di 
corrdazioni significative di segno posi- 
tivo tra l’importanza dei comportamenti 
adattivi e i valori personali (68.7%). 

Solo tre sono le correlazioni, chiara- 
mente di segno negativo, tra il grado di 
problematicità e la frequenza di emis- 
sione, due di queste riguardano compor- 
tamenti inerenti l’area sociale (Trascurare 
gli orari e le norme di comportamento, 
operare discriminazioni tra i partecipanti) 
una l’area personale (Reagire esagerata- 
mente alle frustrazioni). 

Molto più numerose le conelazioni 
tra il grado di problematicità in una 
spedizione invernale e in una estiva. 
Diciotto comportamenti presentano una 
relazione statisticamente significativa per 
quanto riguardala problematicità espri- 
mendo una corrispondenza tra le due 
situazioni (estiva e invernale). 

Solo tre sono le correlazioni, di 
segno negativo, tra il grado in cui ogni 
singolo comportamento si discosta dai 
valori e la frequenza di emissione, due 
di queste riguardano comportamenti 
inerenti l’area sociale (Mostrare chiusura 
e rigidità, criticare, ridicolizzare le 
opinioni degli altri) una l’area professio- 
nale (Dimostrare incompetenza nel 
proprio lavoro). 

Otto comportamenti (26.6%) presen- 


tano una correlazione di segno positivo 


tra il grado di problematicità ad essi attri- 
buito in una spedizione invernale e il 
grado in cui si discostano dai valori. 
Questi rappresentano una percentuale 
nettamente inferiore alle spedizioni 
estive. Di questi, quattro, hanno una 
correlazione positiva anche in una 
spedizione estiva. I restanti quattro 
comportamenti, che si dissociano tanto 
più significativamente dai valori dei 
soggetti quanto più sono ritenuti fonte 
di problemi in una spedizione invernale, 
riguardano la confusione nella perc e- 
zione dei problemi, nella comunica- 
zione, nell’evitamento dei lavori collet- 
tivi (che dimostrano in concreto l’esi- 
stenza del gruppo, la coesione ed il 
senso di appartenenza) ed il cedimento, 
la rassegnazione, la perdita della capa- 
cità di reazione, di risposta nei confronti 


degli eventi. 


Discussione 


Tutti i comportamenti elencati sono 
stati scelti, anche se in misura percen- 
tualmente diversa (dall’8 al 53% dei 
soggetti) come espressione o rappresen- 
tazione del disadattamento psicosociale 
all'ambiente socio-operativo antartico 
che si presenta come un fenomeno 
caratterizzato da molteplici espressioni 
comportamentali, con un differente peso 
e significato nei diversi individui. Ogni 
comportamento dell’elenco, come è 
prevedibile in un ambiente altamente 
interdipendente come le comunità 
isolate e confinate delle spedizioni antar- 
tiche, ha contemporaneamente, anche 
se in misura variabile, significati ed 
effetti molteplici cioè nell’area perso- 
nale, sociale e lavorativa. Il disadatta- 
mento, come l'adattamento (Peri, 
Ruffini, 1999) in una “microcomunità 


“isolata e confinata va ad interessare i 


molteplici e probabilmente la totalità 
degli aspetti della vita di un gruppo. Il 
criterio, assolutamente soggettivo di 
scelta, ci presenta una interdipendenza 
delle diverse aree a conferma della 
complessità della situazione studiata. 

Il disadattamento nei componenti 
della spedizione italiana è identificato 
p revalentemente in comportamenti che 
esprimono incompetenza pofessionale, 
inosservanza delle misure di sicurezza 
e inaffidabilità, nell’area professionale- 
lavorativa, in comportamenti che deno- 
tano la perdita dell’autocontrollo 
emotivo di fronte a situazioni critiche o 
difficili, nell’area personale, in disinte- 
resse verso gli altri e conflittualità nei 
rapporti interpersonali, nell’area sociale. 
La prevalenza nel disadattamento degli 
aspetti professionali può essere spiegato 
dal contesto operativo delle spedizioni 
italiane che si svolgono durante l’estate 
quando la quantità di lavori da realiz- 
zare è notevole e rappresentano gli 
obiettivi principali della missione. Sono 
comunque considerati molto pericolosi 
i cedimenti emotivi e personali di fronte 
allo stress in quanto suscettibili di disgre- 
gare il contesto socio-organizzativo della 
spedizione, poco preparato a gestire 
questo tipo di problematiche. Analoga- 
mente sono ritenuti particolarmente 
“ideale” del 


gruppo, per la sua coesione, il disinte- 


minacciosi per l’unità 
resse verso gli altri o lo sviluppo di 
rapporti interpersonali conflittuali. Gli 
aspetti disadattivi personali e sociali 
sopra descritti potrebbero essere stati 
scelti perché in contrasto con lo scopo 
superordinato del compimento della 
missione nei confronti della quale sono 
considerati particolarmente minacciosi 
una perdita dell’autocontrollo emotivo 
personale ed un atteggiamento egocen- 
trico, troppo individualizzato, disinteres- 


sato nei confronti del gruppo o franca- 


mente conflittuale. Si tratta delle carat- 
teristiche opposte a quelle della abilità, 
stabilità e compatibilità, ormai univer- 
salmente accettate come criteri di un 
buon adattamento e di adattabilità in 
(Palinkas, 1986, 
Gunderson, 1974, Rivolier, 1992, Peri, 
Ruffini, 1999). 


I comportamenti giudicati meno 


ambienti estremi 


disadattivi riguardano prevalentemente 
gli aspetti formali, “sociali” nei confronti 
dei quali sembra esserci un giudizio 
meno diffusamente negativo. 

L’analisi delle caratteristiche biogra- 
fiche ha evidenziato differenze nella 
frequenza delle scelte nei diversi gruppi 
individuati. 

Nei giovani, nei quali si può presu- 
mere un bisogno di socializzazione più 
elevato, è stato scelto più frequente- 
mente come espressione del disadatta- 
mento il rifiuto degli incontri sociali e 
ricreativi, mentre nei più anziani, in cui 
possiamo ipotizzare il bisogno di 
confrontarsi con una situazione socio- 
ambientale strutturata, è considerata più 
frequentemente disadattiva l’insoffe- 
renza per le situazioni regolate. 

Nei giovani vengono evidenziati 
soprattutto i processi personali, psicolo- 
gici del disadattamento in campo opera- 
tivo (Percepire, comunicare confusa- 
mente, trascurare i propri compiti, etc.) 
e identificati in modo analitico laddove 
nei più anziani si preferisce usare defi- 
nizioni globali, sintetiche (incompe- 
tenza, inaffidabilità, passività) che 
sembrano maggiormente riflettere valu- 
tazioni etiche, morali, legate ai valori 
socioculturali. 

Come per l’adattamento, anche per 
il disadattamento, sembra che con il 
progredire del livello di istruzione si dia 
maggior valore agli aspetti, ai processi 
individuali, interni, rispetto a quelli 


esterni, osservabili. 


Gli uomini legano il disadattamento 
soprattutto all’incompetenza e alla 
superficialità, quindi all'area operativo- 
professionale, le donne considerano 
espressione del disadattamento preva- 
lentemente la trascuratezza nella esecu- 
zione dei compiti, la inaffidabilità. A 
livello sociale per gli uomini “Mostrare 
insoffernza per le situazioni regolate”, 
sembra essere il comportamento disadat- 
tivo relativamente più scelto, mentre per 
le donne lo è un atteggiamento di chiu- 
sura e rigidità quindi di scarsa collabo- 
razione e disponibilità. A livello perso- 
nale gli uomini giudicano più spesso 
disadattivo il cedere di fronte agli stress 
e mostrare insicurezza, le donne il 
trascurare l’igiene e il decoro quasi a 
volere confermare certi stereotipi cultu- 
rali che vedono incompatibile per 
l’uomo il cedimento psicofisico (segnale 
di debolezza) e riprovevole per la donna 
trascurare il proprio aspetto. Non 
sorprende che in un ambiente così duro 
e ostile una adeguata presenza femmi- 
nile sia spesso richiesta dai partecipanti 
alle spedizioni allo scopo di valorizzare, 
curare certi aspetti di “civiltà” che gli 
uomini tendono frequentemente a 
trascurare (Peri, Barbarito, Barattoni, 
1998, 2000). 

Per i ricercatori i comportamenti più 
disadattivi riguardano la sfera personale 
e sociale, certi atteggiamenti (chiusura 
e rigidità) e alcune modalità di intera- 
zione nei rapporti interpersonali (conflit- 
tualità interpersonale), nonché il 
controllo della emotività (insofferenza 
ai cambiamenti, lasciarsi sopraffare dalle 
situazioni). 

Per i medici, presumibilmente anche 
in relazione ai loro compiti professio- 
nali e istituzionali, tutto ciò che minaccia 
il benessere socio-psico-fisico delle 
persone è considerato particolarmente 


pericoloso. Tali sono considerate dai 
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medici le reazioni esagerate alle frustra- 
zioni, la mancanza di rispetto nelle inte- 
razioni sociali, di chiarezza nelle comu- 
nicazioni, il perdere il senso della 
distanza rispetto alle situazioni. 

Per lo staff amministrativo-dirigen- 
ziale, le scelte effettuate sembrano 
evidenziare una particolare attenzione a 
quei comportamenti che minacciano 
l’ordinato e pianificato funzionamento 
della base (orari, norme), l’inadem- 
pienza verso le proprie responsabilità 
lavorative e la esternazione incontrollata 
della propria emotività, capace di inne- 
scare reazioni a catena incontrollabili. 

Il gruppo dei tecnici della ricerca, 
solitamente collocati in una posizione 
esecutiva, di supporto ai ricercatori, 
avverte più frequentemente come poten- 
ziale fonte di problemi un atteggiamento 
squalificante, 0 poco rispettoso nei 
confronti degli altri (presumibilmente in 
posizione subordinata). Questa categoria 
considera anche come particolarmente 
disfunzionale la mancanza di chiarezza 
nella percezione degli eventi, nella 
comunicazione etc. La legittima esigenza 
di chiarezza in questa categoria di 
persone potrebbe anche nascondere una 
intolleranza per l'ambiguità e la propen- 
sione a risolvere sul piano pratico, 
operativo, con un impegno attivo nelle 
proprie mansioni, le eventuali perples- 
sità o incertezze. Sul piano personale il 
disadattamento è identificato nella 
semplice esagerazione, nella mancanza 
di equilibrio, di moderazione nelle 
reazioni emotive. 

Per i tecnici della logistica, oltre alle 
valutazioni negative delle precedenti 
categorie nei confronti dei comporta- 
menti che minacciano l'armonia inter- 
personale (conflittualità) nel gruppo, che 
non controllano a sufficienza le frustra- 
zioni (reazioni esagerate) ed il disagio 


psichico, che non si basano sulla chia- 
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rezza, emerge la stigmatizzazione della 
passività, della mancanza di iniziativa o 
di intraprendenza, di dinamismo, nel 
proprio lavoro. 

Negli operai specializzati e i tecnici 
delle costruzioni viene considerato 
disadattivo, al pari di altre categorie con 
funzioni prevalentemente esecutive, 
l'inerzia, la passività, a cui si aggiunge 
una caratteristica che è al confine tra 
l’area sociale e lavorativa, l’inaffidabilità, 
che sembra riflettere soprattutto conce- 
zioni etiche. Particolarmente negativa è 
considerata da questa categoria di perso- 
nale abituata a lavorare con progetti, 
scadenze e obiettivi predeterminati, l’in- 
capacità di accettare le situazioni rego- 
late, programmate, l’indisciplina, sicura- 
mente in misura maggiore che in altri 
gruppi. Ciò non sorprende in una cate- 
goria del personale abituata a lavorare 
con progetti, scadenze e obiettivi prede- 
terminati. 

Nei militari il disadattamento sembra 
esprimersi soprattutto nel contravvenire 
norme di comportamento sociale o lavo- 
rativo (gli orari, le norme di comporta- 
mento, gli incontri sociali, che assumono 
un valore di coesione del gruppo) e 
nella dimostrazione di una grave insicu- 
rezza, non solo, possiamo ipotizzare per 
gli effetti sulla persona interessata ma 
anche per gli effetti a cascata sulle 
persone che si affidano a questo gruppo 
per avere protezione e assistenza. 

Gli amministrativi, i tecnici di labora- 
torio e i tecnici logistici, hanno indivi- 
duato nell’area operativa i comportamenti 
maggiomente disadattivi, spesso inerenti 
l’organizzazione del proprio lavoro. I 
medici hanno attribuito più importanza 
a comportamenti riguardanti la sfera più 
p ropriamente emotiva e in particolare, la 
capacità di “govemare” le emozioni. 

Gli operai, i militari, i ricercatori 


hanno attribuito maggiore importanza a 


comportamenti inseriti nell’area sociale 


che direttamente o indirettamente 
minacciano l’armonia, la coesione, la 
stabilità e la struttura (aganizzazione) 
del gruppo. 

I membri delle spedizioni residenti 
nelle regioni settentrionali considerano 
p roporzionalmente come più disadattivi 
la incapacità di adattarsi ad un ambiente 
duro, difficile, la inosservanza delle 
regole di convivenza sociale e la confu- 
sione nella percezione degli eventi e 
nella comunicazione. Non si può esclu- 
dere una specie di relazione progressi 
vamente ascendente tra questi aspetti, 
che procede dal fisico-ambientale al 
sociale, al relazionale cognitivo. 

Le scelte dei membri delle spedizioni 
residenti nelle regioni centro-settentrio- 
nali sembrano evidenziare una maggiore 
attenzione alle tematiche intra Geazioni 
esagerate al disagio) ed interpersonali 
(evitare i lavori collettivi, lasciare incom- 
piuto il lavoro) nell’ambito lavorativo. 

I residenti nelle regioni centrali 
trovano relativamente più disadattivi 
alcuni comportamenti antisociali con 
risvolti etici (mostrare chiusura e rigi- 
dità, operare discriminazioni, svalutare 
il comportamento degli altri). La 
maggiore attenzione degli spedizionisti 
provenienti dalle regioni centrali agli 
aspetti etico sociali era risultata evidente 
anche nella indagine sui referenti 
comportamentali dell'adattamento (Peri, 
Ruffini, 1999). 

Nei pochi soggetti provenienti dalle 
regioni meridionali l'accento sembra 
spostarsi verso le reazioni emotive nei 
confronti della realtà socio lavorativa e 
organizzativa. 

I neofiti sembrano appuntare l’atten- 
zione su alcuni aspetti personali del 
disadattamento che rappresentano forse 
la paura di non reggere (cedere di fronte 


agli stress fisico-ambientali) un ambiente 


così estremo e ostile come quello antar- 
tico, il timore, cioè, di (lasciarsi sopraf- 
fare dalle situazioni) non farcela (Nilsen, 
2001). Analogamente in campo profes 
sionale appaiono più disadattivi per i 
neofiti quei comportamenti che possono 
rappresentare delle prove da superare 
per chi non ha già dimostrato di 
confrontarsi con successo con l’am- 
biente polare come non riuscire a perce- 
pire con chiarezza gli eventuali problemi 
(percepire confusamente una situazione 
problematica), in una situazione nuova, 
così diversa da quella abituale, o tornare 
a casa (lasciare incompiuti i propri 
lavori) senza avere completato il proprio 
lavoro. 

Al crescere, sebbene ancora limitato, 
della esperienza antartica si cominciano 
a considerare gli aspetti sociali dell’a- 
dattamento. Si potrebbe forse ipotizzare 
che dopo aver dimostrato di “essere 
all'altezza” sul piano individuale e 
professionale il personale delle spedi- 
zioni avverta il bisogno di socializzare 
con altri che, presumibilmente, hanno 
ugualmente superato la prova di adat- 
tabilità. Nei soggetti con maggiore espe- 
rienza antartica l'accento viene posto 
sulla incapacità di adattarsi agli aspetti 
normativi, strutturali, organizzativi. Tale 
adattabilità deve esprimersi per i vete- 
rani anche in modo esteriore, con la cura 
della persona, presumibilmente consi- 
derata una forma di rispetto reciproco 
in un gruppo isolato. Naturalmente in 
soggetti che hanno già dimostrato la 
propria competenza professionale ciò 
che viene richiesto è un impegno attivo 
delle proprie risorse, delle proprie 
energie. L'inosservanza degli standard 
p recedentemente elencati viene stigma- 
tizzato dal gruppo dei più anziani come 
disadattivo. Appare confermata le 
tendenza nei veterani antartici a consi- 


derare relativamente più disadattivo 


tutto ciò che minaccia l’armonico funzio- 
namento del gruppo sia a livello indivi- 
duale (instabilità emotiva) che interindi- 
viduale (conflittualità). In conclusione, 
dal confronto dei comportamenti più 
frequentemente scelti dai soggetti alla 
loro prima esperienza antartica e dai 
soggetti con maggiore esperienza, 
vediamo come per i primi sia importante 
evitare quei comportamenti che deno- 
tano una incapacità personale o profes 
sionale di reggere il confronto con l’am- 
biente più ostile del pianeta mentre per 
i secondi sono particolarmente stigma- 
tizzati quei comportamenti che minac- 
ciano la struttura, l’organizzazione del 
gruppo. 

Le differenze di valutazione sul 
disadattamento emerse nelle differenti 
categorie di personale esaminate sulla 
base delle differenti variabili biografiche 
supporta ulteriormente non solo la tesi 
della variabilità individuale delle mani- 
festazioni comportamentali dell’adatta- 
mento ma della loro variabilità anche in 
base alle caratteristiche biografiche. Il 
concetto di disadattamento sembra 
“dipendere” da molte variabili che 
rendono questo concetto, al pari dell’a- 
dattamento, composito, complesso, 
variabile da individuo a individuo e da 
categoria a categoria di personale e non 
facilmente definibile in senso univoco o 
riduttivo. Le differenti “culture” delle 
differenti categorie sembrano svolgere 
un ruolo che al momento, in assenza di 
approfonditi e prolungati studi epide- 
miologici, possiamo solo ipotizzare. A 
tale riguardo appaiono di un certo inte- 
resse le differenze rilevate nelle diffe- 
renti aree geografiche. 

In una spedizione estiva i compor- 
tamenti giudicati più problematici dagli 
spedizionisti intervistati denotano una 
particolare attenzione a tutto ciò che può 


creare una situazione critica (non rispet- 


tare le misure di sicurezza) o, una volta 
verificatasi, comprometteme, ostaco- 
larne (perdere l'autocontrollo, omettere 
di dare un contributo, nelle situazioni 
critiche) la gestione. La cultura dell’e- 
mergenza traspare da queste valutazioni: 
ciò che sembra emerg e re è la consape- 
volezza di trovarsi in un ambiente estre- 
mamente pericoloso che richiede un 
grande autocontrollo personale ed il 
concorso di tutti nelle difficoltà, consi- 
derata la elevata interdipendenza 
esistente in questi gruppi. 

I medesimi comportamenti sono 
considerati dai soggetti intervistati i più 
problematici anche in una spedizione 
invernale ma con un grado di gravità 
superiore. Causare o non prevenire un 
evento critico, non dare il proprio contri- 
buto per superarlo, perdere l’autocon- 
trollo in tali situazioni, rappresentano 
l'evento più grave nel gruppo in esame, 
che non ha esperienza di campagne 
invernali. Di fronte ad una emegenza 
non ci sarebbero differenze qualitative 
tra campagne estive ed invernali ma solo 
quantitative, di intensità. Le numerose 
correlazioni (diciotto) significative 
trovate tra il grado di problematicità dei 
vari comportamenti disadattivi in una 
spedizione invernale ed in una estiva 
conferma ulteriormente la corrispon- 
denza tra le due situazioni in questo 
gruppo. 

Tra i soggetti intervistati e i loro 
compagni appare una sostanziale 
concordanza di valutazioni per ciò che 
riguarda le misure di sicurezza e la 
perdita dell’autocontrollo nelle situazioni 
critiche, che rappresentano la seconda 
e terza causa di problemi attribuita al 
giudizio dei compagni di spedizione, 
mentre emerge un significativa discre- 
panza per la omissione di aiuto in circo- 
stanze delicate, giudicata meno grave, 


secondo il parere degli intervistati, dai 
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loro compagni i quali sono ritenuti 
giudicare come la più grave fonte di 
problemi il dimostrarsi inaffidabile. Ai 
compagni di spedizione viene attribuita 
la valutazione di massima gravità al 
comportamento di inaffidabilità. Gli altri 
sono ritenuti critici, intolleranti in primo 
dei 


compagni e un poco meno nei confronti 


luogo verso la  inaffidabilità 
di eventuali omissioni di apporti perso- 
nali alla soluzione di eventi critici. Non 
si può escludere che i soggetti si sentano 
come sotto esame costante da parte 
degli altri e debbano assolutamente 
“inaffidabili” © 


questo rappresenti una proiezione dei 


evitare di mostrarsi 
propri sentimenti di insicurezza verso la 
affidabilità degli altri, una attribuzione 
agli altri delle proprie insicurezze circa 
la loro totale disponibilità in caso di 
bisogno ma al momento appare troppo 
speculativo azzardare delle ipotesi per 
interpretare questi dati. 

Sul versante opposto, i comporta- 
menti considerati meno problematici 
sono quelli che pur essendo certamente 
disfunzionali non sembrano concem ere 
aspetti critici della sopravvivenza indi- 
viduale o del gruppo in una spedizione 
estiva (es. mostrare chiusura e rigidità, 
trascurare l’igiene ed il decoro, svolgere 
passivamente le proprie mansioni). In 
una spedizione invernale sono conside- 
rati tra i meno gravi una certa passività, 
l'impiego di scarsa energia nello svolgi- 
mento delle proprie attività o addirittura 
il non completamento del proprio 
lavoro, a conferma della convinzione 
corrente che durante la permanenza 
invernale non sia necessario un grande 
attivismo lavorativo. 

Tutti i comportamenti disadattivi 
sono stati osservati in sé stessi, nei 
compagni di spedizione, nei responsa- 
bili, seppure con una frequenza molto 


bassa. Ciò sembra confermare che il 
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disadattamento può manifestarsi in tutti 
i modi elencati e che tutti o almeno la 
maggior parte dei partecipanti alle spedi- 
zioni italiane hanno, anche se in misura 
molto lieve, presentato manifestazioni 
comportamentali da essi stessi giudicate 
disfunzionali per la spedizione. Questi 
risultati non costituiscono un fatto nega- 
tivo, che non sarebbe in ogni caso giusti- 
ficato dal livello molto basso della 
frequenza riscontrata, o una sorpresa, 
considerando che la maggior parte delle 
persone periodicamente, specie in situa- 
zioni di grande impegno psicofisico, 
manifesta comportamenti inadeguati, ma 
mostrano una discreta consapevolezza 
e attenzione dei partecipanti verso 
quelle forme di espressione comporta- 
mentale che, se non adeguatamente 
controlate, possono creare problemi al 
gruppo e all’organizzazione. 

Gli aspetti disadattivi più frequente 
mente rilevati negli stessi intervistati 
sono una certa (rara) incompetenza 
professionale e insofferenza per le situa- 
zioni regolate, strutturate. I comporta- 
menti disadattivi meno frequentemente 
osservati (rarissimi) sono l’evitamento 
dei lavori collettivi e un atteggiamento 
di chiusura, di rigidità. L'efficienza e la 
coesione del gruppo (Peri Ruffini, 1999) 
non appaiono minacciate da sporadiche 
e limitate manifestazioni di incompe- 
tenza e di insoffe rmza verso l’aganiz- 
zazione. 

I compagni di spedizione, al pari 
degli interessati, sono visti talora 
(sempre raramente) insofferenti verso 
l’ambiente strutturato, esistente nelle 
spedizioni, ma un poco più critici e 
meno tolleranti verso posizioni differenti 
dalle proprie, quasi sempre capaci di 
assolvere seriamente i compiti assegnati 
e di non lasciarsi sopraffare dagli eventi. 

Nei responsabili delle spedizioni i 


comportamenti più e meno frequente- 


mente osservati denotano una 
leadership percepita talora come aggres- 
siva e altre volte come capace di discri- 
minazioni ma molto raramente trascu- 
rata o succube degli eventi. 

Molti dei comportamenti disadattivi 
sono più frequentemente rilevati nei 
compagni e nei responsabili; gli altri 
compagni sono solitamente visti come 
più critici e insofferenti, i responsabili 
sono giudicati rigidi, intransigenti e 
severi specie nei confronti di chi sbaglia. 

Tutti i comportamenti sono stati 
valutati essere molto in contrasto con i 
valori dei soggetti. I comportamenti che 
maggiormente si discostano dai valori 
dei soggetti intervistati appartengono 
all'area sociale: inosservanza delle 
norme di comportamento sociale, inaf- 
fidabilità, critica e squalifica degli altri. 
Quest'ultimo comportamento è signifi 
cativamente anche quello più frequen 
temente osservato nei compagni di 
spedizione. Non sorprende che sia 
maggiormente rilevato il comportamento 
che, qualora non adeguatamente gestito, 
potrebbe nel tempo minare la coesione 
del gruppo. 

Tra i comportamenti che risultano 
meno, ma pur sempre in evidente 
contrasto con i valori dei soggetti, 
troviamo quei comportamenti dell’area 
personale o professionale “involontari” 
o non facilmente controllabili come l’in- 
stabilità emotiva, l’insicurezza, la comu- 
nicazione imprecisa e confusa, la 
reazione esagerata alle frustrazioni, 
come tali meno soggetti ad una valuta- 
zione etico-morale ma pur sempre poco 
tollerati in un contesto di alta efficienza 
operativa come quello delle spedizioni 
antartiche. 

La associazione fra problematicità 
per la spedizione e opposizione ai valori 
dei soggetti assume valori significativi, 


come nel caso dell’adattamento (Peri, 


Ruffini, 1999) 


comportamenti in evidente antitesi con 


soprattutto in quei 
i principi socio culturali che guidano l’at- 
tività professionale e le relazioni inter- 
civiltà occidentale 


personali nella 


(competenza, scrupolosità, impegno 
attenzione in campo professionale, aper- 
tura, flessibilità, rispetto, tolleranza, 
comprensione e solidarietà nel campo 
sociale). Nell’area personale quei 
comportamenti , solitamente involontari 
e difficilmente controllabili dal soggetto, 
come dimostrare instabilità emotiva o 
forte insicurezza o perdere l’autocon- 
trollo emotivo nelle situazioni difficili, 
sono considerati tanto più fonte di 
problemi in una spedizione invernale 
quanto più sono contrari ai propri valori. 
Sembrerebbe quasi che la posizione 
culturale nei confronti della emotività 
(es. accettazione o rifiuto della propria 
emotività) possa determinare una valu- 
tazione di gravità o meno del compor- 
tamento corrispondente. Indubbiamente 
l’ambiente ostile e duro in cui queste 
persone operano può spiegare certe 
convinzioni sull’autocontrollo totale ma 
non si esclude che il mito dell’eroe 
(Campbell, 1949), con totale autocon- 
trollo e senza cedimenti, permei in 
modo più o meno esplicito la “subcul- 
valori 


tura antartica”. I personali 


sembrano avere sempre una certa 
influenza sul processo valutativo degli 
effetti di un comportamento disadattivo 
ma minore rispetto ai comportamenti 
adattivi. 

Per un numero limitato di comporta- 
menti (trascurare gli orari e le norme di 
comportamento, operare discriminazioni 
tra i partecipanti, reagire esageratamente 
alle frustrazioni), sembra che la consape- 
volezza che possano essere causa di 
problemi per la spedizione comporti una 
maggiore inibizione nella loro emissione 


ed in definitiva una loro minore incidenza. 


In questo gruppo non ci sarebbero 
significative differenze qualitative per 
quanto riguarda il disadattamento in una 
spedizione invernale ed in una estiva 
ma solo quantitative, di intensità. Tali 
somiglianze, analogie tra una campagna 
estiva ed invernale, nell’area professio 
nale riguardano la incompetenza, la 
passività, la trascuratezza nei compiti 
assegnati e nel rispetto delle misure di 
sicureza, nell’area sociale si riferiscono 
al mancato apporto di contributo perso- 
nale in circostanze critiche, alla chiusura 
e rigidità sociale, alla critica o alla squa- 
lifica delle differenti opinioni o posi- 
zioni, al mancato rispetto delle norme 
di comportamento o degli orari, allo 
sviluppo di conflitti interpersonali, alla 
inosservanza delle norme di comporta- 
mento sociale, alla svalutazione del 
comportamento altrui, alle discrimina- 
zioni ingiustificate. Nell’area personale 
sia nell'inverno che nell'estate antartica 
viene considerato fonte di problemi 
lasciarsi sopraffare dagli eventi, l’insta- 
bilità emotiva, le reazioni esagerate 
verso le frustrazioni o il disagio, perdere 
l'autocontrollo nelle difficoltà e trascu- 
rare l'igiene ed il decoro personale. 
Quest'ultimo comportamento va inqua- 
drato nella ottica della ampia disponibi- 
lità di risorse igieniche presenti in una 
base estiva. 

Per un numero limitato di diffe- 
renti comportamenti (mostrare chiu- 
sura e rigidità, criticare, ridicolizzare 
le opinioni degli altri, dimostrare 
incompetenza nel proprio lavoro), 
comunemente stigmatizzati in senso 
negativo nella nostra cultura, sembra 
che più elevato sia il contrasto con i 
valori posseduti dai soggetti intervi- 
stati, maggiore  l’inibizione, il 
controllo cognitivo nella loro emis- 
sione e conseguentemente minore la 


loro incidenza. 


Le relazioni sopra trovate sembrano 
supportare l’ipotesi di un debole legame 
fra i certi contenuti cognitivi e il compor- 
tamento ma meno intenso rispetto all’a- 
dattamento. 

Le correlazioni tra il grado di proble- 
maticità attribuito ai comportamenti in 
una spedizione invernale e il grado in 
cui si discostano dai valori rappresen- 
tano un numero (otto) nettamente infe- 
riorealle spedizioni estive. Ciò sembra 
indicare che i valori giuocano, qualora 
sia possibile, un ruolo molto più limi- 
tato nel determinare la gravità di un 
comportamento durante una campagna 
invernale. In questa ultima situazione, 
p resumibilmente, prevalgono criteri più 
oggettivi, dettati dalla severità delle 
condizioni psico-socio-ambientali più 
che da criteri ideali o personali. Nelle 
correlazioni specificamente emerse in 
questa analisi si può intravedere la 
proiezione della cultura della emergenza 
(in cui è necessario evitare la confu- 
sione, il caos nella percezione, nelle 
comunicazioni, nella gestione degli 
eventi) in un contesto di cui i soggetti 


non hanno una esperienza diretta. 


Conclusioni 


La metodologia usata in questo 
studio sembra essersi dimostrata effi- 
cace ed esaustiva nel rappresentare il 
quadro del disadattamento psicosociale 
nelle spedizioni antartiche italiane. Il 
disadattamento si presenta come un 
fenomeno complesso, caratterizzato da 
molteplici espressioni comportamentali, 
con un differente peso e significato nei 
diversi individui. Nell'area operativa il 
disadattamento si manifesta soprattutto 
con la incompetenza professionale, la 
inosservanza delle misure di sicurezza 


e la inaffidabilità, nell’area personale, 
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con la perdita  dell’autocontrollo 
emotivo in situazioni critiche, nell’area 
sociale, con il disinteresse verso gli altri, 
con la conflittualità interpersonale. 
L’analisi delle caratteristiche biografiche 
dei soggetti esaminati ha evidenziato 
differenze nella frequenza delle scelte 
nelle diverse categorie esaminate. I 
giovani considerano più frequente- 
mente disadattivo il rifiuto degli incontri 
sociali mentre gli anziani l’insofferenza 
per le situazioni strutturate. Gli uomini 
stigmatizzano più spesso l’incompe- 
tenza professionale, il cedimento di 
fronte agli stress, mentre le donne la 
trascuratezza nel lavoro e nella persona, 
la chiusura e la rigidità sociale. Diffe- 
renti aspetti del disadattamento sono 
enfatizzati dalle diverse categorie di 
partecipanti: l'inosservanza degli orari 
e delle norme viene segnalata più 
frequentemente da parte dello staff diri- 
gente, la mancanza di rispetto o la squa- 
lifica da parte del personale con 
funzione esecutiva. I ricercatori, i mili- 
tari, gli operai specializzati identificano 
più spesso quei comportamenti che 
direttamente o indirettamente minac- 
ciano l’armonia, la coesione, la stabilità 
e la organizzazione del gruppo, i medici 
si concentrano maggiormente sui 
comportamenti che denotano la incapa- 
cità di controllare l’emotività, gli altri 
partecipanti su aspetti riguardanti l’or- 
ganizzazione del proprio lavoro. I 
neofiti appuntano più spesso l’atten- 
zione sugli aspetti del disadattamento 
che potrebbero esprimere il timore di 
non riuscire ad adattarsi ad un ambiente 
estremo come cedere allo stress ambien- 
tale etc. Nei soggetti con maggiore espe- 
rienza antartica l'accento viene posto 
sulla incapacità di adattarsi agli aspetti 
normativi, strutturali, organizzativi. I 
comportamenti giudicati più problema 


tici in una spedizione estiva denotano 
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una particolare attenzione a tutto ciò 
che può ceare una situazione critica o 
comprometterne la gestione. La cultura 
dell’emergnza che traspare da queste 
valutazioni è ancora più enfatizzata nel 
caso di una spedizione invernale. Gli 
aspetti disadattivi più frequentemente 
rilevati negli stessi intervistati sono una 
certa (rara) incompetenza pofessionale 
e insoffe rmza per le situazioniregolate, 
strutturate. L'efficienza e la coesione del 
gruppo non appaiono minacciate da 
sporadiche e limitate manifestazioni di 
incompetenza e di insofferenza verso 
l’omanizzazione. 

I compagni di spedizione sono visti 
talora (anche essi raramente) insofferenti 
verso l’ambiente strutturato, esistente 
nelle spedizioni, ma un poco più critici 
e meno tolleranti verso posizioni diffe- 
renti dalle proprie, quasi sempre capaci 
di assolvere seriamente i compiti asse- 
gnati e di non lasciarsi sopraffare dagli 
eventi. 

Nei responsabili delle spedizioni i 
comportamenti più e meno frequente- 
mente osservati denotano una 
leadership percepita talora come aggres- 
siva e altre volte come capace di discri- 
minazioni ma molto raramente trascu- 
rata o succube degli eventi. Tutti i 
comportamenti sono stati valutati essere 
molto in contrasto con i valori dei 
soggetti. I comportamenti che maggior- 
dei 


appartengono 


mente si discostano dai valori 


soggetti intervistati 
all'area sociale. I valori sembrano svol- 
gere un ruolo anche per ciò che 
conceme la problematicità dei compor- 
tamenti disadattivi in una spedizione 
estiva ma in generale il loro ruolo 
sembra ridotto rispetto a quanto rilevato 
nel caso dell’adattamento e lo è ancora 
di più nel caso di una spedizione inver- 
nale dove emerge più chiaramente il 


criterio dell'emergenza. 
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Fig. 1 - Strati componenti il film lacrimale. 
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alterare in qualche modo il film lacrimale, alterandone le delicatissime funzioni precedentemente illustrate. 
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Introduzione 


Il film lacrimale (1) è quella pelli- 
cola trasparente che riveste gli epiteli 
della cornea e della congiuntiva e che 
si compone di tre strati: mucoso, 
acquoso, lipidico (Fig. D. 

La componente mucosa aderente alla 
cornea, prodotta dalle cellule caliciformi 
congiuntivali, contiene mucina, albu- 
mina, immunoglobuline, glicoproteine. 

La componente acquosa, che rappre- 
senta il 90% del film lacrimale, viene 
prodotta dalla ghiandola lacrimale prin- 
cipale e dalle ghiandole lacrimali acces- 
sorie; contiene acqua, elettroliti, 
proteine, lisozima, immunoglobuline. 

La componente lipidica, che rappre- 
senta lo strato più esterno, è prodotta dalle 
ghiandole di Meibomio e di Zeiss (2). 

In condizioni fisiologiche la secre- 
zione lacrimale è di circa 1 pL/min. 

Il film lacrimale ha una funzione 
lubrificante, protettiva, nutritiva e anti- 
microbica. 

Il turn over avviene per evapora- 
zione, influenzata dalle condizioni 
ambientali, e dalla escrezione attraverso 
le vie naturali di deflusso. 

Il costituente del particolato atmo- 
sferico (3,4) (PM, PM; :), riconducibile 
ad un aerosol di granulometria definita, 
avente la caratteristica di rimanere 
sospeso nell'aria anche per lunghi 
periodi dopo la sua immissione in atmo- 
sfera, è formato da una miscela di vari 
elementi quali ad esempio carbonio 
(frazione organica ed elementare), 
metalli (es. piombo, nichel), ioni (solfati, 
nitrati, ammonio), idrocarburi policiclici 
aromatici, composti organici (aldeidi, 
chetoni, ecc.). 

La presenza di particolato atmosfe- 
rico deriva da fenomeni di aggregazione 
di particelle submicroniche che hanno 


origine da processi di combustione 


G Med Mil. 2009; 1592): 179-184 


(particolato di tipo primario) o da 
reazioni chimiche di particolari composti 
gassosi (particolato di tipo secondario). 
Può avere un’origine antropica, princi- 
palmente connessa a traffico veicolare, 
riscaldamento domestico ed emissioni 
industriali, e un’origine naturale, ad 
esempio eruzioni vulcaniche, aerosol di 
tipo marino, erosione dei suoli da parte 
degli agenti atmosferici, trasporto di 
masse da lunga distanza (es. sabbie 
sahariane). 

Con il termine Polveri Totali Sospese 
(PTS) si intende il particolato totale, 
mentre con il termine PM,;, PM, ; e PM,, 


ci si riferisce a particolato atmosferico 


con diametro aerodinamico minore di 
10, 2,5 e 1 pm, rispettivamente (5). 

Alle PM; si riconosce una partico- 
lare capacità di ledere l'organismo 
umano, perché in grado di superare le 
sue barriere funzionali a livello delle 
prime vie aeree. 

L'allarme, un tempo limitato alle 
PM, si sta ora focalizzando sulle PM,, 
ed in futuro sulle PM, per la loro capa- 
cità di giungere negli alveoli polmonari, 
veicolando metalli pesanti, quali ad 
esempio il piombo e composti, oltre che 
gli idrocarburi policiclici aromatici (IPA), 
di cui sono ben note le capacità cance- 


rogene (Fig. 2). 
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Fig. 2 - Capacità di penetrazione delle particelle atmosferiche 
a diversa granulometria nel sistema respiratorio. 


In generale, dalla convenzione 
ISO/CEN/ACGIH, in base all’effetto 
sulla salute, il particolato atmosferico 
può essere distinto in 5 frazioni essen- 
ziali: frazione inalabile, frazione di 
particolato inalata attraverso naso 
bocca, frazione extratoracica, frazione 
che non penetra oltre la laringe, e 
frazione toracica, frazione che invece 
penetra oltre la laringe, frazione 
tracheobmchiale, frazione che penetra 
oltrela laringe ma non giunge alle vie 
respiratorie non ciliate, e frazione respi 
rabile, frazione che penetra nelle vie 
respiratorie non ciliate raggiungendo 
gli alveoli polmonari. 

Le particelle di dimensioni maggiori 
provocano irritazione e infiammazione 
delle prime vie aeree e della congiun- 
tiva oculare, mentre le più piccole 
possono 


aggravare e/o provocare 


malattie respiratorie (enfisema) © 
neoplastiche (6). 

Scopo dell’attuale ricerca è indivi- 
duare se il PM,) e PM;;, oltre alle ormai 
note patologie delle vie aeree, sia in 
grado di alterare in qualche modo il film 
lacrimale, alterandone le delicatissime 


funzioni precedentemente illustrate. 


Materiali e Metodi 


Sono stati presi in considerazione 
nel periodo gennaio-giugno 2008 n. 
236 pazienti che si sono sottoposti a 
visita specialistica oculistica. Sono 
stati esclusi tutti coloro che presenta 
vano già patologie a carico del 
segmento anteriore dell’occhio, porta- 
tori di lenti a contatto o che si siano 
sottoposti ad interventi chirurgici o 
laser ad eccimeri. 

Su tutti i pazienti è stato effet- 
tuato un Test di Schirmer, che valuta 


la funzione lacrimale complessiva, e 


un esame del B.U.T. (Tempo di 
Rottura del film lacrimale), che si 
riferisce alla possibile alterazione 
qualitativa dello strato mucolipidico 
del film lacrimale (7,8). 

Il Test di Schirmer è stato conside- 
rato patologico se inferiore ai 5 mm, 
mentre valori compresi fra 5 e 30 mm 
sono stati considerati normali. 

Sono stati considerati sospetti, 
valori del B.U.T. tra 15 e 10 secondi, 
alterati, valori tra 10 e 5 secondi, 
5 secondi. 


patologici, inferiori ai 


Normali i valori superiori ai 15 
secondi. 

I soggetti esaminati erano di età 
compresa tra i 7 ed i 57 anni, 102 di 
sesso femminile e 134 di sesso maschile 
(Fig. 3). Per quanto concerne la prove- 
nienza, 128 individui risultavano rest 
denti nell’area Taranto Tamburi e i 
restanti 108 nella zona Taranto Borgo 
(Fig. . 

Tutti i soggetti sono stati controllati 
a distanza di 15 giorni per verificare 


l'attendibilità degli esami eseguiti. 


Pazienti n. 236 


M Uomini 
BM Donne 


Fig. 3 - Pazienti esaminati. 


Pazienti n. 236 


© Tamburi 
BM Taranto Borgo 


Fig. 4- Pazienti esaminati nei due quartieri. 
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Risultati 


Nelle figure 5 e 6 sono riportati i 
valori riguardanti il test di Schirmer. 
Nella figura 5 (Taranto Tamburi) sono 
stati registrati valori inferiori a 5 mm in 
9 casi (7,0 %); nella figura 6 (Taranto 
Borgo) i valori inferiori a 5 mm sono 
risultati invece pari a 7 (6,5 %). Valori 
maggiori di 5 mm sono stati riscontrati 
rispettivamente in 119 (93,0 %) e 101 
(93,5 %) casi. 


Test di Schirmer | 


50 


Nellafigure 7 e 8 vengono esaminati 
invece i valori concernenti il B.U.T. Valori 
inferiori ai 5 sec (patologici) sono stati 
ritrovati in 7 pazienti (5,5%) della zona 
Taranto Tamburi e in 5 (4,6%) della zona 
Taranto Borgo. Valori compresi tra 5 e 15 
sec sono stati registrati in 66 casi (43,7%) 
e in 44 (40,8%) relativamente ai due 
gruppi esaminati. Infine per valori supe- 
riori ai 15 sec risultano 65 pazienti (50,8%) 
e 59 pazienti (54,6%) relativamente ai due 


quartieri oggetto d’indagine. 


Conclusioni 


Il test di Schirmer, valutando la 
funzione lacrimale totale (basale + 
riflessa) rappresenta un indice preva- 
lentemente quantitativo. Solo nei casi 
< 5 mm possiamo parlare di ipola- 
crimia. Nei due gruppi di controllo i 
valori del test di Schirmer > 5 mm risul- 
tano sostanzialmente identici. Il B.U.T. 


(break up time) rappresenta invece un 


B.U.T. 


70 
40 60 
50 
- 40 
20 30 
10 
10 
(0) 
0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 <5 5 - 10 10-15 > 15 
mm s 
Fig. 5 - Test di Schirmer - Taranto Tamburi. Fig. 7 - B.U.T. - Taranto Tamburi. 
Test di Schirmer | B.U.T. 
50 
40 
30 
n 
20 
10 
(o) 
0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 <5 5-10 10 - 15 > 15 
mm Ss 
Fig. 6 - Test di Schirmer - Taranto Borgo. Fig. 8 - B.U.T. - Taranto Borgo. 
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test prettamente qualitativo, misurando 
la stabilità del film lacrimale e le sue 
possibili alterazioni. 

Nei due gruppi con B.U.T. alterato 
o sospetto otteniamo valori sovrapponi- 
bili: 66 su 128 (43,7%) e 44 su 108 
(40,8%). 

Anche per valori di B.U.T. < 5 sec. 
i risultati appaiono similari. 

In conclusione, possiamo affermare 
di non aver riscontrato variazioni signi- 
ficative di alterazioni del film lacrimale 
nei due gruppi di controllo esaminati 
(Taranto Tamburi e Taranto Borgo) rela- 
tivamente ad una maggiore o minore 
densità di inquinanti atmosferici, in 
particolare particelle ultrasottili, nell’at- 
mosfera. 

Sarebbe opportuno approfondire 
tale indagine, ampliando il campione in 
esame, utilizzando ulteriori test valuta- 
tivi della funzione lacrimale e conside- 
rando possibili variabili aggiuntive (fasce 


di età, sesso, attività lavorativa). 
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uno stabilimento Agenzia Industrie Difesa Gio 


Dal 1853 
La storia 


La nascita dello Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare risale al 22 dicembre 1832, data in cui Re Carlo Alberto con un “Regio Viglietto” 
fondava il Consiglio Superiore dell'Armata Sarda, che aveva fra i suoi componenti un Chimico Farmacista quale membro straordinario. Nello 
stesso Regio Viglietto si manifestava l'esigenza di “ordinare, appena possibile, lo stabilimento di un Laboratorio Generale Chimico Farmaceutico”. 
Con il “Regio Decreto per l'organizzazione del Servizio Chimico-Farmaceutico militare” datato 26 giugno 1853, infatti, in Torino veniva istituito 
un Deposito di Farmacia Militare con annesso il Laboratorio generale chimico farmaceutico, con il compito di preparare tutti i medicinali i materiali 
sanitari occorrenti per il Servizio Sanitario e Veterinario Militare. 


La sede originaria del Laboratorio era in corso Siccardi, nel centro della città sabauda, laddove era presente anche il famoso Laboratorio di 
produzione del Chinino dello Stato, inizialmente autonomo e diretto da un Colonnello chimico farmacista del Regio Esercito. 

Appare superfluo evidenziare la fondamentale opera sociale che il Laboratorio svolse in quegli anni in cui l'Italia era infestata dalla malaria. 

Il nome di “Deposito di Farmacia Militare" fu mantenuto fino al 1884, anno in cui fu sostituito con quello di Farmacia Centrale Militare. 


Nel 1923 assume la denominazione di Istituto Chimico Farmaceutico Militare, conservata fino al 1976, anno in cui diventa STABILIMENTO 
CHIMICO FARMACEUTICO MILITARE, a seguito della ristrutturazione dell'area tecnico-industriale del Ministero della Difesa; diventa così un ente 
interforze alla dirette dipendenze della Direzione Generale della Sanità Militare di Roma. 

Dopo la Grande Guerra, anche a causa degli enormi problemi sanitari che allora affligevano il Paese, si avverti l'esigenza di disporre di una sede 
più adeguata, moderna e funzionale, posta tra l'altro al centro della penisola in modo da favorire la distribuzione e la spedizione dei materiali; 
venne così ordinato il trasferimento dell'Istituto da Torino a Firenze (nella zona di Rifredi - località Tre Pietre) con la costruzione dell'attuale sede, 
dove occupa un'area di circa 55.000 m2. 


Dal mese di ottobre del 1931, data di inaugurazione della sede fiorentina dell'Istituto, sono state ininterrottamente prodotte (tranne una forzata 
pausa durante la Il Guerra Mondiale) numerose specialità medicinali, materiali di medicatura, prodotti cosmetici e alimentari arrivando ad 
impiegare, negli anni 40, più di 2.000 persone tra Maestranze ed Ufficiali, questi ultimi prevalentemente del Corpo Sanitario dell'Esercito, ruolo 
Chimico - Farmacisti. 

Alla fine della 2 Guerra Mondiale lo Stabilimento, che pure aveva subito ingenti danni (i tedeschi in ritirata distrussero la centrale termica dello 
Stabilimento e trasferirono tutte le attrezzature di produzione a Merano), riprese ben presto la piena operatività e con i suoi prodotti è sempre stato 
a fianco della popolazione durante le gravi calamità naturali verificatesi nel corso degli anni: basti pensare all'alluvione di Firenze del 1966, ai 
terremoti del Friuli (1976), dell'Irpinia (1980) ed alla triste vicenda della nube radioattiva di Chernobyl (1986). 


In quest'ultima funesta circostanza lo Stabilimento si attivò in tempi rapidissimi e produsse in meno di 24 ore 500.000 compresse di ioduro di 
potassio, farmaco usato per combattere i danni alla tiroide provocati dallo lodio131, isotopo radioattivo estremamente pericoloso. 

Alle ore 12 del 24 dicembre 1989, arrivò l'ordine dallo Stato Maggiore dell'Esercito di preparare e spedire una ingente quantità di farmaci e 
materiale sanitario per la Romania, allora dilaniata da una crisi sociale e politica davvero imponente: in poche ore furono allestite e spedite 
1.200.000 compresse di acido acetilsalicilico (un notissimo antiinfiammatorio), 45.000 fasce di medicatura e alcuni quintali di cotone. 

Altra importante attività a risonanza nazionale che ha coinvolto lo Stabilimento è stata, nel 1998, la preparazione per conto del Ministero della 
Salute, di due dei principali farmaci della terapia del Professor Di Bella: la soluzione ai retinoidi (meglio conosciuta come lo sciroppo di vitamine) 
e le compresse di melatonina, la cui sperimentazione purtroppo non ha fornito i risultati attesi. 

Attivati dall'Istituto Superiore di Sanità, furono rapidamente messe a punto le procedure operative per la produzione di questi due farmaci: in circa 
20 giorni, lo Stabilimento produsse 2.400.000 compresse di melatonina e 10.400 flaconi di soluzione ai retinoidi, con le attrezzature di cui 
disponeva non tralasciando peraltro la produzione standard programmata. 


www.farmaceuticomilitare.it 


Il “piede di Madura”: la nostra esperienza 
in un ospedale da campo (Role 2) africano 


“Madurafoot”: our experience in african field hospital (Role 2) 
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Antonio Berrini °* Alberto Leonardi # Claudio Altobelli # Paolo Mariotti È Mauro De Luca $$ 
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Complesso Campale Militare Abéché - Chad 27/12/08-06/03/09. 


Riassunto - Il piede di Madura, è un’infezione sottocutanea cronica che può estendersi progressivamente alla pelle, ai muscoli, alle ossa e 
ad organi adiacenti. Può essere causato da micro rganismi quali Actinomiceti (batteri Gram +) o Eumiceti (funghi eucarioti). Entrambi i tipi di 
organismi sono importanti saprofiti del suolo e pertanto essi inducono l'infezione a seguito di inoculazione traumatica della pelle. Tale infe- 
zione è caratterizzata da tumefazione, noduli sottocutanei suppurativi e drenaggio di essudati con strutture a grani. Sia per l’actinomicetoma 
che per l’eumicetoma, spesso, il trattamento non è solo farmacologico con antibiotici e antimicotici; in molti casi, sfortunatamente, è richiesta 
l’amputazione. 


Parole chiave: piede di madura, maduromicosi, micetoma. 


Summary - Madura foot, is a chronic subcutaneous mycosis, which can lead to pro gressive infection of the skin, muscle, and, occasionally, 
the underlying bone and adjacent organs. Mycetomas are caused by micro-organisms. Actinomycetes are Gram-positive filamentous bacteria, 
whereas eumycetes are eukaryotic fungi, and they cause actinomycetomas and eumycetomas, respectively. Both types of organism are impor- 
tant soil saprophytes, and therefore infection is normally acquired by traumatic inoculation of the skin by contaminated material, such as 
thorns. It is characterized by tumefaction, subcutaneous nodules containing suppurative granulomas, and draining sinuses discharging exudate 
with grains. Both for the actinomicetoma and for the eumicetoma treatment is not alone pharmacological; in many cases, unfortunately, the 
amputation is in demand. 


Key words: madura fooy, maduromycosis, mycetoma. 
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Introduzione 


Il micetoma, anche noto come piede 
di Madura o maduromicosi, è conside- 
rato una affezione micotica del tessuto 
sottocutaneo, che può evolvere progres- 
sivamente in una infezione della pelle, 
del muscolo, dell’ osso e coinvolgere 
strutture adiacenti. 

Il Micetoma, molto comune nei 
giovani maschi, è da considerarsi una 
malattia della povertà; non a caso più 
comunemente ne risultano affetti i lavo- 
ratori agricoli e le persone che abitual- 
mente camminano a piedi nudi. Il trat- 
tamento di questo tipo di infezione 
prevede lunghi cicli farmacologici con 
antibatterici e antimicotici. Molto spesso, 


però, si rende necessaria l’amputazione. 


Eziologia 


Gli agenti eziologici del micetoma 
sono da considerarsi microrganismi del 
tipo actinomiceti e/o eumiceti. Gli Acti- 
nomiceti sono batteri filamentosi Gram 
positivi, mentre gli Eumiceti sono clas- 
sificati come funghi eucarioti. Entrambi 
i micro rganismi sono importanti sapro- 


fiti del suolo, e pertanto l’infezione è 


causata dalla inoculazione traumatica 
della pelle da parte di materiale conta- 
minato. Il micetoma si presenta come 
una tumefazione con un tipico aspetto 
a grani ognuno costituito da colonie 
dell’organismo causale. 

Tale 


America 


patologia è endemica in 


Latina, nel subcontinente 
indiano e in Africa. 

Nel mondo circa il 60% di questa 
patologia è causata da actinomiceti e 
l'agente più comune è il Nocardia brasi- 
liensis. La distribuzione geografica degli 
agenti eziologici dipende da fattori 
climatici ed ecologici, per cui si osser- 
verà che gli eumiceti predominano in 
Africa e in Asia meridionale mentre gli 
actinomiceti in America Latina. In 
Messico, infatti, il 98% di maduo micosi 
è causato da actinomiceti e di questi l’ 
86% è causato dal Nocardia brasiliensis. 

In Sudan, invece, il Madurella myce- 
tomatis è l’eumicete più comune, ed è 
responsabile per il 70% dei casi. 

Clinicamente l'infezione si presenta 
come una tumefazione con un tipico 
aspetto in grani (Tab. 1). Questi sono 
costituiti da aggregati di ife fungine o 
filamenti batterici e, la loro taglia, colore 
e consistenza sono indicativi dell’agente 


eziologico responsabile. 


Tab. 1 - Agenti eziologici del micetoma. 


Grains 
Causative orgnaism Colour 
Eumycetoma species 
Madurella mycetomatis —Blac 
Madurella grisea Blac 
Fusarium spp White 
Acremonium spp White 
Actinomycetoma spp. 
Nocardia brasiliensis White 
Nocardia asteroides White 
Streptomyces somliensis White 
Actinomadura madurae White 
Actinomadura pelletieri Red 
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Size Geographical region 
0.5-1 mm Africa, southem Asia 
l mm Americas 

200 um-1 mm Worldwide 

500 um-1.5 mm. Worldwide 

20-20 um Americas 

20-200 um Worldwide 

2 mm Africa, southem Asia 
1-20 mm Worldwide 
200-500 um Africa, southem Asia 


L’actinomicetoma avanza caratteri- 
sticamente più rapidamente dell’eumi- 
cetoma, e le sue lesioni sono più 
infiammatorie e distruttive. Possono 
colpire per contiguità strutture come i 
polmoni e il peritoneo come nel caso 
di infezione severa del tronco o dell’ad- 
dome o addirittura determinare infe- 
zione dei corpi vertebrali con conse- 
guenti complicazioni neurologiche. La 
terapia per questo tipo di infezioni 
prevede diversi schemi terapeutici: per 
l’actinomicetoma, il più efficace sembra 
essere sulfamethoxazolo-trimethoprim, 
da solo o in associazione con un altro 
antimicrobico quale amikacina, 
imipenem, e streptomicina mentre per 
gli eumicetomi sono stati usati il vori- 
conazolo, l’itraconazolo, il fluconazolo, 
il ketoconazolo, terbinafine, ed ampho- 
tericina B, da soli o in associazione con 
antimicrobici. 

In molti casi,però, il solo trattamento 
farmacologico non basta per cui si rende 


necessaria l’amputazione. 


Materiali e metodi 


Nel periodo compreso tra dicembre 
2008 e marzo 2009 sono afferiti al nostro 
Ospedale da Campo Role 2 sito in 
Abéché (TCHAD-RCA) quattro pazienti 
maschi affetti da micetoma con caratte- 
ristiche differenti in quanto a stadio 
evolutivo e a presentazione clinica. La 
diagnosi è stata fatta sulla presenza della 
classica triade quale quella rappresen 
tata da tumefazione, drenaggio di mate- 
riale purulento, presenza di grani. 

Comune a tutti la condizione di 
estrema povertà, di condizioni igieniche 
decisamente scadute e l'abitudine di 
camminare a piedi nudi. 

Caso n° 1: Maschio di 40 anni con tume- 


fazione al piede sinistro (Figg. la, c) 


ed evidenza di area suppurata defor- 
mante il normale profilo. Eseguito Rx 
(Figg. 1b, d) che evidenziava la presenza 
di un processo osteomielitico a carico 
del V metatarso e delle falangi del V 
dito. L’ ecografia evidenziava la presenza 
di una voluminosa massa ad ecostrut- 
tura eterogenea, iso-ipoecogena con 


numerose aree isoecogene circondate da 


cercine ipo-anecogeno, delle quali la 
maggiore di circa 1.5 cm. Al color- 
doppler si documentava una vascolariz- 
zazione di media entità con ramifica- 
zione dicotomica dei vasi arteriosi prin- 
cipali e alcuni spot arteriolari periferici. 

L'indicazione terapeutica è stata il 
trattamento chirurgico con asportazione 


della tumefazione in blocco con V dito 


e V metatarso e all’allestimento di un 
lembo cutaneo a copertura della super- 
ficie cruentata (Figg. 2a, b, c). 

E' seguito al trattamento chirurgico un 
trattamento farmacologico con associa- 
zione di antimicrobico (trimetropim/sulfa 
metossazolo 800+160mg una cpr x 2/die) 
e antimicotico (metronidazolo 250 mg 
x 2/die. 


Figg. 1a, b, c, d - Micetoma di piede sx e relative immagini Rx 
che mostrano l’interessamento osteomielitico del V dito e del V metatarso. 


Figg. 2a, b, c - Immagini intraoperatorie con amputazione del V dito e del V metatarso (a), 
confezionamento di un lembo di chusura (b) e aspetto macroscopico della lesione al taglio (c). 
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Caso n° 2: Maschio di 28 anni con 
lesione ulcerata della pianta del piede 
sinistro e amputazione spontanea 
completa del V dito e parziale del IV 
dito (Figg. 3a, b). L’Rx del piede (Fig. 
3c, d) mostrava assenza completa del V 
dito e del V metatarso, assenza della III 


e della II falange del IV dito, alterazione 


osteolitica delle III falangi del III, II, e 


I dito, del cuneiforme e della porzione 
distale della tibia. 

Posta indicazione ad intervento 
chirurgco di amputazione di piede il 
paziente rifiutava le cure. 

Caso n° 3 e n°4: Maschi di 30 (Figg. 
4a, b, c) e 28 anni (Figg. 5a, b) rispet- 
tivamente con tumefazione deformante 


dei piedi. 


Assenza di ulcerazioni e/o processi 
suppurativi. Assenza all’esame radiogra- 
fico di aree osteomielitiche a carico delle 
strutture ossee esaminate. Iniziato trat- 
tamento farmacologico con Trimetro 
prim /sulfametossazolo 800+160mg una 
cpr x2/die + itraconazolo 100mg tre 


cpr/die. 


Figg. 3a, b, c, d - Lesione ulcerata di pede sin. 


con amputazione spontanea di V dito e parziale di IV dito e relative immagini Rx. 
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Figg. 4a, b, c. 


Risultati 


Dei quattro pazienti giunti alla nostra 
osservazione con diagnosi di piede di 
Madura non possediamo al momento dei 
risultati definitivi in quanto il nostro 
periodo di permanenza in territorio afri- 
cano è stato della durata di soli 4 mesi 
(dicembre 2008 - gennaio 2009 - Durata 
della Missione). 

Come ben descritto in letteratura 
(Tab.2), infatti, risultati definitivi dopo 
trattamento chirurgico/ farmacologico e 
dopo trattamento solo farmacologico 
possono essere ottenuti a distanza di 
mesi o anni. 

Dei quattro casi descritti l’indica- 
zione all'intervento chirurgico è stata 
posta nei primi due casi; di questi uno 
solo si è sottoposto ad intervento chirur- 
gico. In quest’ultimo è stato possibile 
osservare, dopo l’asportazione della 
massa e del V metacarpo, la ottimale 
guarigione del piede interessato con la 
formazione e la consolidazione di un 
tessuto sano. 

Degli altri casi, pur non possedendo 
dei risultati definitivi, è stato interessante 
osservarne e riproporvi la differente 
presentazione e il differente stadio 


evolutivo. 


Discussione 


E’ tipico del micetoma la scarsa 
responsività al trattamento che può risul- 
tare comunque migliore se la diagnosi 
risulta precoce e tempestiva. E’, inoltre , 
importante individuare correttamente 
l'agente eziologico responsabile perc h é 
ciò consente un trattamento farmacolo- 
gico mirato. 

Recenti studi hanno dimostrato che, 
ai fini di una diagnosi di specificità di 
micetoma, la Risonanza magnetica, la 
citologia su ago aspirato e l’ecografia 
sono le indagini più adeguate ed utili. 
In particolare l'ecografia consentirebbe 
di valutare l'estensione della malattia e 
di effettuare non solo la diagnosi di 
micetoma, ma anche una distinzione tra 
le forme originate da una infezione da 
actinomiceti e /o da eumiceti. 

I grani del micetoma, la loro capsula 
e i granuli infiammatori che li caratte- 
rizzano hanno caratteristiche ecografiche 
ben definite. Nelle lesioni da eumiceti, 
i grani producono numerose immagini 
nette iperiflettenti e ci sono grosse cavità 
singole o multiple con assenza di enhan- 
cement. Nelle infezioni da actinomiceti 
i reperti riscontrati sono simili ma gli 


echi iperiflettenti risultano avere un’a- 


spetto fine, racchiusi e generalmente 
sistemati in fondo alle cavità. 

Aspetti ecografici questi, pertanto, 
che non hanno nulla in comune con 
tumefazioni di altra natura quali ad 
esempio i lipomi,i gangliomi,i granulomi 
o altro. 

La diagnosi di certezza ovviamente 
non può che essere cito- istologica e/o 
colturale ma essendo questa molto 
spesso difficile da effettuare su territorio 
non ben attrezzato quale quello africano 
e/o indiano molto spesso risulta essere 
presunta. E pertanto un attento esame 
obbiettivo con il riconoscimento della 
triade clinica 


tipica (tumefazione, 


drenaggio di materiale ’purulento, 
presenza e colore dei grani), un accu- 
rato esame ecografico e radiografico 
consentono al medico di un Ospedale 
da campo di poter scegliere ed indiriz- 
zare il paziente al trattamento più 
idoneo. 

Per quanto riguarda i risultati a 
distanza del trattamento c’è da sottoli- 
neare la loro difficoltà di raccolta da 
parte di operatori che lavorano su questi 
territori disagiati per periodi non molto 
lunghi. Se il trattamento chirurgico che 
asporta la tumefazione consente una 
visualizzazione immediata del risultato 
ciò non si verifica altrettanto nel tratta- 
mento farmacologico dove l'efficacia 
della terapia si rende visibile a distanza 


di tempo. 


Conclusioni 


Il micetoma o piede di Madura è 
una affezione spesso sconosciuta alle 
popolazioni più evolute quale la 
nostra. Essa è una infezione del sotto- 
cute che risulta essere di difficile 
eradicazione farmacologica e che 


molto spesso richiede l’ausilio della 
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Tab. 2 


Reference 


Drug regimen Clinical response Author and year Country Cases [n] 

Actinoycetomas 

Oral TMP/SMX (500/160mg 60-90% cure. 1 year minimum Mahgoub, 19721 Sudan 5 

once daily) treatment period Welsh, 199524 Mexico 
Dieng et al.200517 Senegal 90 

Parenteral Streptomycin (14mg/kg 63% cure and 30% improved. Mahgoub, 197618 Sudan 144 

once daily) + oral TMP/SMX lyear minimum treatment 

800/160 mg once daily) period 

Oral coamoxiciav (875/125 mg 71% cured and 10% improved. Bonifaz. et al 200720 Mexico 2 

twice daily) Meam treatment period 9.6 months 

Parenteral amikacin (1 5mg/kg 95% cure with 1-3 cicles Welsh, et al. 198719 Mexico 12 

once daily for 3 week cycle, up to 

4 cycles) + oral TMP/SMX 

(800/160 mg once daily) 

Parenteral imipenem (1.5 g once Preliminary data whith 40% cure and Fuentes et al 200622 Mexico 3 

daily) + amikacin (15 mg/kg significant improvement in rest after 

once daily) for 3 week cycle 1-2 cycles 

repeated every 6 monthis + oral 

TMP/SMX (800/160 mg once daily) 

Parenteral gentamicin (8Omg 66% cured and rest improved. Mean  Ramam et al 200733 India 21 

twice daily) for 4 weeks. Then oral treatment period 10 months 

doxycycline (200 mg once daily). 

TMP/SMX [800/160 mg twice 

daily) given throughout treatment 

period 

Linezolid (600 mg twice daily) Case report; cure after 2 months Moylett et al 20032! Usa ] 

Rifampicin (600 mg once Case report; cure after 10 months Joshi 200834 India ] 

daily). + TMP/SMX (800/160 mg 

twice daily 

Eumycetomas 

Ketoconazole (200-400 mg once 40-70% cure after mean treatment Mahgoub Gumaa]198426 Sudan 13 

daily) + surgery period of ] year Venugopal, 199327 India 6 

ltraconazole (300-400 mg once Highiy variable response and poor Smith and Kutbi, 199735 Saudi Arabia 25 

daily) + surgery availability of data Castro, 200836 Brazil 13 

Terbinafine (500 mg twice daily) 25% cure, 55% improved after N'Diaye et al 200625 Senegal 23 

24:48 weeks treatment 

Voriconazole (400-600 mg once Case reporis: cure after Lacroix et al 200528 France ] 

daily) 16-20 months of treatment Porte et al 200630 France ] 
Loulergue et al 200681 France ] 

Posaconazole (800 mg once daily) 80% cure or good response with Negroni et al 200529 Argentina 6 


up to 2 years of treatment 


SMX; sulfamethoxazole: TMP, trimethoprim. 
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chirurga con interventi che in alcune 
situazioni risultano essere anche 
demolitivi. Ciò che desta maggiore 
sorpresa è che tali tumefazioni per 
quanto difficili siano da curare tanto 
più facili sono da prevenire in quanto 
basterebbe una adeguata igiene e un 
opportuno ed adeguato utilizzo di 


calzature. 
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Fig. 1 - Immagine pubblicitaria tratta dalla Rivista “Le Forze Sanitarie” Anno IX - 15 ottobre 1940 - XVIII - N. 19 pag. 59. 


Riassunto - Gli Autori, partendo dall’attuale legislazione italiana sulla pubblicità dei prodotti sanitari, analizzano come l'introduzione di tali 
normative abbia modificato il modo di presentare i farmaci sia alla classe medica che al grande pubblico. Emergono con evidenza le diffe- 
renze ed i cambiamenti che sono stati operati nel tempo, dalle innovazioni tecniche di marketing, dai nuovi media e dalle normative, mettendo 


a confronto le immagini pubblicitarie degli anni '40 con gli attuali spot televisivi. 

Parole chiave: codice civico del farmaco, farmaco OTC, Direzione Generale Medicinali del Ministero Salute, ANIFA. 

Summary - The AA, based on the actual Italian Law regulation of medical advertisement, infer that the introduction of such rules has modi- 
fied the way to present the drugs to the medical class and to the public. The differences clearly emerge with evidence and the changes operated 


trough the time as well: from technical innovations of the marketing to the new media and rules, eventually making a comparison between 


the advertising images of the 40s and the present TV spots. 


Key words: drug codes, OTC Medicines, ITA Ministry of Health - Drugs Direction General, ANIFA. 


* Ammiraglio Ispettore Capo - Direttore Generale della Sanità Militare Italiana - Roma. 
°. Direttore Sezione Psicologia Militare - Direzione Generale della Sanità Militare - Roma. 
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Premessa 


Da sempre i farmaci sono stati assi- 
milati a dei beni di consumo e come tali 
presentati al pubblico attraverso l’infor- 
mazione pubblicitaria. Tuttavia quando 
si parla di farmaci non bisognerebbe 
equipararli a profumi, penne, orologi o 
telefonini. Non si tratta di comune 
“merce”, bensì di beni a difesa e salva- 


guardia della salute. 


Il Codice Unico del Farmaco 


L’attuale legislazione italiana 
(Codice Unico del Farmaco), adeguan- 
dosi a delle direttive europee, vieta la 
dei 


pubblico, restringendo la possibilità di 


pubblicità farmaci al grande 
effettuarla solo al personale sanitario 
attraverso le riviste specializzate o di 
settore. Al grande pubblico è permessa 
la pubblicità solo dei farmaci da banco 
o da automedicazione (OTC), per i 
quali il farmacista non chiede la rela- 
tiva ricetta medica. Le aziende moti- 
vano tale pubblicità non solo con il 
diritto del cittadino di essere messo a 
conoscenza di cosa offra il mercato 
farmaceutico, ma anche con la neces- 
sità di fornire al paziente maggiori 
informazioni di carattere medico come 
educazione sanitaria. 

In alcuni paesi, come ad esempio gli 
Stati Uniti, l'informazione sanitaria sui 
farmaci è libera da vincoli e ciò ha 
portato ad un uso non appropriato del 
farmaco, alla creazione di false patologie 
(come le sindromi sottosoglia) o di falsi 
pazienti (con la scusa della preven 
zione). 

Il Codice Unico del Farmaco, attual- 
mente in vigore in Italia, prevede non 
solo che la pubblicità non debba essere 


ingannevole, ma che deve fornire le 


G Med Mil. 2009; 159(2): 193-198 


indicazioni indispensabili per un uso 
corretto e razionale del farmaco: corretto 
per quando riguarda l'osservanza delle 
indicazioni e razionale per quanto 
delle 


Prescrive inoltre che l’informazione sia 


riguarda l’osservanza dosi. 
obiettiva e che non vengano esagerate 
le proprietà medicamentose per non 
ingenerare delle aspettative di tipo mira- 
colistico. 

E’ necessario che siano seguite 
queste indicazioni poiché la pubblicità 
sanitaria al grande pubblico viene effet- 
tuata solo per i farmaci da banco e 
quindi per presidi che curano solo dei 
sintomi o dei piccoli problemi, come 
possono essere il mal di testa o l’in- 
fluenza da raffreddamento. 

Una terapia farmacologica che 


voglia intervenire sulle cause che 
hanno scatenato i sintomi deve essere 
scelta e prescritta esclusivamente dal 
medico. 

Secondo la normativa vigente l’infor- 
mazione pubblicitaria sui farmaci 
dovrebbe limitarsi a: 

e dare indicazioni di un trattamento 
farmacologico limitato a brevi periodi 

di tempo, essendo il farmaco da 

banco un sintomatico; 
che se il 


e sottolineare quindi 


problema persiste, è necessario 
consultareun medico, dal momento 
che dietro un sintomo anche banale, 
come potrebbe essere un mal di 
testa, potrebbe celarsi anche un 
problema grave; 

e sollecitare la lettura del foglietto illu- 
strativo, in modo particolare sulle 
avvertenze e precauzioni d’uso. 

E’ proprio il Codice Unico del 
Farmaco a sollecitare la lettura del 
foglietto illustrativo per evitare che il 
trattamento “fai-da-te” non rispetti le 
indicazioni, i modi d’uso e le segnala- 


zioni degli effetti indesiderati. 


Gli spot pubblicitari 


Negli spot pubblicitari che venivano 
trasmessi dalle televisioni fino al 2007 le 
avvertenze e le precauzioni d’uso veni- 
vano dette alla fine dello spot ed in modo 
troppo veloce e poco comprensibile per 
lo spettatore (vedi finestra). Ed anche le 
scritte che apparivano sul video erano 
troppo piccole per essere lette in modo 
corretto, soprattutto dalla popolazione più 
anziana. Per evitare questa mancata o non 
corretta informazione è stato siglato un 
accordo tra la Direzione Generale dei 
Medicinali del Ministero della Salute e 
l’Anifa (l'Associazione Nazione dell’Indu- 
stria Farmaceutica dell’Automedicazione) 
per cui le avvertenze dovevano essere lette 
con la stessa velocità delle altre parole 
dello spot, per mantenere intatto l’obiet- 
tivo informativo di offrireuna corretta indi- 
cazione sanitaria al grande pubblico. 

Accanto alle indicazioni sull’informa- 
zione pubblicitaria che sono frutto 
dell'accordo che è stato citato in pre c e- 
denza, altre prescrizioni sono riportate 
nel Codice Unico del Farmaco: 

e nella pubblicità non devono esserci 
come ad 


messaggi ingannevoli, 


esempio che l'assunzione del 
farmaco renda superfluo il consulto 
dal medico; 

e la pubblicità non deve suggerire che il 
medicinale sia privo di effetti collaterali; 

e la pubblicità non deve affermare che l’as- 
sunzione del farmaco permetta il mante- 
nimento di un buon stato di salute; 

e sono Vietati testimonial famosi, l’uso 
dei bambini o di immagini forti di 
malattie o lesioni; 

e nella pubblicità devono essere speci- 
ficati quali siano i farmaci e quali gli 
alimenti, come i reintegratori salini 
vitaminici; 

e deve essere specificato il nome del 


principio attivo. 


Le frasi obbligatorie dello spot pubblicitario sui farmaci OTC 


Sono tre le frasi obbligatorie, secondo il Codice Unico del Farmaco, che devono 
essere pronunciate in uno spot pubblicitario: 

- “è un medicinale che può avere effetti indesiderati anche gravi” (per 
farmaci come l’aspirina o i cosiddetti Fans); 

- “è un medicinale che può indurre sonnolenza” (per i farmaci antistaminici; 
- “è un medicinale, leggere attentamente il foglietto illustrativo” (per tutti 
gli altri farmaci. 


In ogni caso le informazioni che queste dizioni veicolano al grande pubblico 
sono considerate troppo scarse e riduttive rispetto all’esigenza di pomuovere un 


uso razionale dei farmaci e la corretta automedicazione. 


Uso razionale del farmaco e Le 
corretta automedicazione 


da soli sono curabili solo disturbi facil- 
mente identificabili, lievi e passeggeri 
per un periodo di tempo limitato; 


Circa i concetti di uso razionale del 2. bisogna seguire attentamente le indi- 


fammaco e di corretta automedicazione, 

il Codice Unico del Farmaco specifica 

quanto segue: 

a. per uso razionale del farmaco si 

intende che i medicinali vanno usati: 

1. quando necessario e tenendo conto 
dei rischi associati all’uso 

2. solo per le indicazioni corrette, che 
sono quelle supportate da prove di 
efficacia; 

3. nelle dosi e modalità corrette, 
tenendo conto dei bisogni e delle 
caratteristiche del paziente; 

4. per un periodo di tempo adeguato e 
al minor costo possibile 

l'uso irrazionale dei farmaci comporta 

un aumento degli effetti indesiderati, 

una minore qualità delle cure ed un 
dispendio di risorse economiche; favo- 
rireuna corretta automedicazione signi- 
fica favorire l’uso razionale dei farmaci. 

b. con il termine di corretta automedi- 

cazione si intende un insieme di 

comportamenti da adottare quando ci si 


cura da soli: 


cazioni fornite dal foglietto illustra- 
tivo, un uso scorretto può essere 


pericoloso; 


3. se il sintomo persiste per più di 2-3- 
giorni consultare il medico; 

4. per curare un disturbo, anziani, 
bambini, donne in gravidanza e allat- 
tamento devono ricorre re sempre al 


consiglio del medico. 


Analisi dei messaggi pubblicitari 
televisivi 


La normativa in vigore appare esau- 
stiva ed adeguata rispetto alla corretta 
regolamentazione di messaggi pubblici- 
tari, soprattutto per quelli multimediali, 
veloci e complessi, che vengono veico- 
lati dalle televisioni. Tuttavia, peestando 
attenzione a quanto si osserva sul piccolo 
schermo, appaiono come evidenti e 
doverose le seguenti osservazioni: 

e non sempre viene rispettata la norma 
che prevede l'indicazione del prin- 
correttamente si 


cipio attivo; 


comporta l'azienda che promuove il 


Perché conoscere il principio attivo? 


La conoscenza del principio attivo del medicinale che si vuole assumere o si 
sta assumendo, rientra nell’uso razionale del farmaco per le seguenti motiva- 
zioni: 

- mentre il nome commerciale cambia da azienda ad azienda o da paese e paese, 
il principio attivo rimane sempre lo stesso e questo impedisce l’esposizione ad 
una sostanza cui si intolleranti solo perché il nome commerciale è cambiato; 

- conoscendo il nome del principio attivo si evita l'acquisto di farmaci doppioni 
e questo potrebbe giovare ad un uso più corretto delle risorse economiche sia 
private che pubbliche (se il farmaco è prescrivibile dal SSN); 

- conoscendo il nome del principio attivo si evita di confondere farmaci che 
hanno nomi commerciali simili ma principi attivi differenti e questo evita il 
rischio di assumere farmaci che ricordano il nome del farmaco precedente ma 
che contiene un principio attivo differente, se non pericoloso per la persona; 

- conoscendo il nome del principio attivo si evita di aggiungere farmaci dal 
nome commerciale differente ma dal medesimo principio attivo, evitando i peri 
colosi fenomeni da sovradosaggio; 

- conoscendo il nome del principio attivo è possibile acquistare il farmaco gene- 
rico al posto del commerciale con evidenti risparmi di tipo economico sia per 


il privato che per il Sistema Sanitario Nazionale. 
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Fastum Gel, indicando il principio 
del ketoprofene, mentre scorretta- 
mente si comporta l’azienda dell’A- 
spirina C che omette di segnalare 
l'acido acetilsalicilico, principio attivo 
dell’aspirina; 

e non sempre viene rispettata la 

nomaper cui le indicazioni devono 

esserelette sul foglietto illustrativo, 

né che il farmaco debba essere 
utilizzato solo per brevi periodi di 
tempo; 

e non sempre viene dato modo allo 
spettatore di leggere le avvertenze 
scritte in sincronia con il testo 
parlato e senza la sovrapposizione 
di suoni o musiche, se si presta 
attenzione alla scritta sfugge il 
parlato e viceversa, non risultando 
possibile acquisire tutte le informa- 
zioni dello spot: 

e tutti gli spot correttamente riportano 
che il farmaco allevia i sintomi (raffred- 
dore, mal di gola, bruciore, prurito,...), 
ma non che il farmaco non è la cura 
della malattia, non potendo intervenire 
sulle cause del disturbo; 

e tutti gli spot evidenziano infine che 
le aziende si sono adeguate alla velo- 
cità richiesta per le segnalazioni delle 


avvertenze e degli effetti collaterali. 


Evoluzione del messaggio 
pubblicitario 


Nelle immagini che sono di seguito 
riportate e che sono estratte da riviste 
sanitarie italiane degli anni ’40, è possi- 
bile evidenziare che ciò che oggi è 
richiesto per legge, già allora veniva, 
autonomamente riportato nelle informa- 
zioni pubblicitarie dei farmaci, come ad 
esempio il principio attivo, le indicazioni 
dei disturbi, le indicazioni sui dosaggi e 


sulle modalità di assunzione dei farmaci. 
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Evidentemente in quegli anni le 
pressioni commerciali alla vendita dei 
prodotti farmaceutici erano ancora 
deboli ed il messaggio si manteneva 
su un corretto binario scientifico e 
medico. Le successive evoluzioni della 


promozione pubblicitario hanno visto 


messaggi non corretti sul piano sani- 
tario e scientifico. Per fermare questa 
pericolosa deriva dell’informazione 
pubblicitaria sui farmaci ecco che 
necessariamente si è resa indispensa- 
bile l'adozione di una normativa di 


riferimento, la quale, se osservata scru- 


aziende sempre più in competizione polosamente, ci sembra del tutto 
tra di loro, farmaci in esasperante anta- adeguata allo scopo che vuole 
gonismo al punto da diffondere proporsi. 

Io LE FORZE SANITARIE 


DELLA VITA 


rofol 


Diidrofollicolina più 
estratto deproteinizzato 
di liquor folliculi 


Permette un'etlicace correzione del delicit follicolinico, 
in via soslituliva [diidrofollicolina]. e. al tempo stesso, 
la riattivazione lunzionale di un ovaio ancora capace di 
ripresa [principi ovaro-stimolanti del liquor folliculi). 
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Fig. 2 - Immagine pubblicitaria tratta dalla Rivista “Le Forze Sanitarie” 
Anno X - 31 maggio 1941 - XIX - N. 10 pag. 10. 


LE FORZE SANITARIE 


TRALTAMEN RAZIONALE 
DELL'INSUFFICIENZA EPATO-BILIARE 


Fig. 3 - Immagine pubblicitaria tratta 
dalla Rivista “Le Forze Sanitarie” Anno X - 
31 maggio 1941 - XIX - N. 10 pag. 60. 


LE FORZE SANITARIE 


Fig. 4- Immagine pubblicitaria tratta 
dalla Rivista “Le Forze Sanitarie” Anno X - 
31 maggio 1941 - XIX - N. 10 pag. 9. 
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(VITADOL FORTIUS 


SOLUZIONE OLLOSA PER USO ORALI . 20,000 U. | 
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Fig. 5 - Immagine pubblicitaria tratta 
dalla Rivista “Le Forze Sanitarie” Anno XI - 
31 ottobre 1942 - XXI - N. 20 pag. 1272. 
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FIALE per vio banane Tala risa leso di Sinpemma ognuna. 
COMINCIARE CON UNA COMPRESSA AL GIORNO 
AUMENTARE LA DOSE SOLO IN CASO DI 


PREFERIRE L'USO MATTUTINO 
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Fig. 6 - Immagine pubblicitaria tratta 
dalla Rivista “Le Forze Sanitarie” Anno X - 
31 maggio 1941 - XIX - N. 10 pag. 59. 
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COMPAGNIA FARMACEUTICA 


Fig. 7 - Immagine pubblicitaria tratta 
dalla Rivista “Le Forze Sanitarie” Anno XII - 
15 marzo 1943 - XXI - N. 5 pag. 258. 
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Riassunto - L’Autoreillustra le funzioni particolari dell’Ufficiale medico dell’Arma dei Carabinieri, Ufficiale di Polizia Giudiziaria a competenza 
generale e le problematiche connesse alla responsabilità professionale. 


Parole chiave: responsabilità professionale medica, Ufficiale medico, Ufficiale di Polizia Giudiziaria, Arma dei Carabinieri. 


Summary - The Author explains the special features of the Carabinieri Corps Medical Officer, Police Officer with general competence, and the 


issues related to the professional liability. 


Key words: medical professional liability, Medical Officer, Police Officer, Carabinieri Corps. 


1 La tematica è stata oggetto di intervento preordinato al Congresso di Medicina Legale Militare presso la Scuola Trasporti e 
Materiali di Roma Cacchignola, tenutasi a Roma il 18-19 maggio 2006. 


* Cap. CC RTL (me) - Capo Sezione Medicina Legale, Direzione di Sanità - Comando Generale dell'Arma dei Carabinieri. 
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Introduzione 


L’Ufficiale medico dei Carabinieri 
possiede, oltre alla qualifica di medico 
dipendente dalla Pubblica Amministra- 
zione, anche quella di Ufficiale di Polizia 
Giudiziaria (PG) a carattere permanente. 

Pertanto tale condizione pone l’Uf- 
ficiale medico dei Carabinieri, almeno 
in via teorica (teorica fino ad un certo 
punto) rispetto agli altri Ufficiali delle 
Forze Armate, di fronte a problematiche 
legate alle qualifiche che la legge gli 
attribuisce e che egli ricopre contempo- 
raneamente, anche fuori dall’orario di 
servizio: quella di Ufficiale di PG, 
appunto, e quella di medico, nonché di 
dipendente della Pubblica Amministra- 
zione, di libero professionista autoriz- 
zato a tale attività dall’amministrazione 
di appartenenza, di consulente del 
Pubblico Ministero, nonché perito del 
giudice, ecc. In sostanza, può essere 
paragonato ad un Minotauro, mostro 
mitologico per metà uomo e per metà 
toro, dal momento che veste permanen- 
temente la divisa di Ufficiale di PG e il 
camice di medico dipendente da una 
Pubblica Amministrazione, peraltro mili- 


tare. 


L’Ufficiale medico dell’Arma dei 
Carabinieri 


Con la legge n.78/2000 è stata sancita 
la collocazione autonoma dell'Arma dei 
Carabinieri, con rango di Forza Armata 
(art. 2 L.78/2000), e contestualmente è 
stata conferita delega al Governo ad 
emanare “... uno 0 più decreti legislativi, 
per adeguare ... omissis ... l’ordinamento 
ed i compiti militari dell'Arma dei Cara - 
binieri ...” (art.1 L.78/2000). 

Il D. L. 298/2000 definisce i ruoli nei 


quali sono iscritti gli Ufficiali dei Cara- 
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binieri (tutti indistintamente con le 
medesime competenze e qualifiche) 
ovvero il ruolo normale, il ruolo speciale 
e il ruolo tecnico-logistico. 

L’Ufficiale medico dei Carabinieri è, 
quindi, prima di tutto, ex art. 57 c.p.p.? 
Ufficiale di PG a competenza generale 
e permanente, il che comporta precisi 
doveri nell’ambito dello svolgimento 
dell’attività di polizia giudiziaria. 

Invero per quanto attiene l'esercizio 
delle funzioni proprie della specialità di 
appartenenza, egli svolge, all’interno 
dell’organizzazione, una attività per cui 
si troverà molto di rado a svolgere l’at- 
tività di PG propriamente detta se non 
in via incidentale, in quanto essa è 
assolta in via prioritaria, esclusiva e con 
caratteredi continuità dai colleghi Uffi- 


ciali della linea territoriale (a cui 


vengono designati gli Ufficiali del Ruolo 
Normale e Speciale dell'Arma) e, di 
conseguenza dei Servizi e delle Sezioni 
di PG istituite presso la Procura della 


Repubblica. 


2 Articolo n. 57 c.p.p. (Ufficiali e agenti 

di polizia giudiziaria) 

Salve le disposizioni delle leggi speciali, sono 

Ufficiali di polizia giudiziaria: a) i diri - 
genti, i commissari, gli ispettori, i sovrinten - 
denti e gli altri appartenenti alla polizia di 

Stato ai quali l'ordinamento dell’amministra - 
zione della pubblica sicurezza riconosce tale 

qualità; b) gli Ufficiali superiori e infe - 
riori e i sottUfficiali dei carabinieri, della 

guardia di finanza, degli agenti di custodia 

e del corpo forestale dello Stato nonchè gli 

altri appartenenti alle predette forze di polizia 

Sono agenti di polizia giudiziaria: a) il perso - 
nale della polizia di Stato al quale l’ordina - 
mento dell’amministrazione della pubblica 

sicurezza riconosce tale qualità; b) i carabi - 
nieri, le guardie di finanza, gli agenti di 

custodia, le guardie forestali e, nell'ambito 

territoriale dell'ente di appartenenza, le 

guardie delle province e dei comuni quando 

sono in servizio. Sono altresi Ufficiali e agenti 

di polizia giudiziaria, nei limiti del servizio 

cui sono destinate e secondo le rispettive attri - 
buzioni, le persone alle quali le leggi e i rego - 
lamenti attribuiscono le funzioni previste 

dall'articolo 55. 


A fronte di tale qualifica, l’Ufficiale 
medico dei Carabinieri è un medico, 
laureato e abilitato secondo quanto 
previsto dalla normativa vigente per 
poter esercitare la professione sanitaria 
e pertanto sottoposto anche agli obblighi 
giuridici e deontologici propri dei medici 
che svolgono la medesima attività presso 
una struttura sanitaria civile. In altre 
parole, si trova stritolato tra una serie di 
norme che regolano la propria attività, 
norme che vanno dal codice deontolo- 
gico al regolamento di disciplina mili- 
tare, al codice penale, al codice civile 
nonché al codice penale militare di pace 


e di guerra. 


La responsabilità professionale 
dell’Ufficiale medico con 
funzioni di Ufficiale Polizia 
Giudiziaria 


È interessante in primo luogo rile- 
vare che la responsabilità pofessionale 
che coinvolge l’Ufficiale di PG dei Cara- 
binieri non è esclusivamente quella 
medica scolasticamente intesa. Basti 
pensare che, tra gli Ufficiali ed agenti di 
PG, 


prescindere dal ruolo a cui appar- 


solo quelli dei Carabinieri, a 


tengono, sono a competenza generale 
illimitata ovvero nell’esercizio delle loro 
funzioni non hanno alcun limite tempo- 
rale, né territoriale e possono interve- 
nire con riferimento alla totalità dei reati. 
Il potere degli Ufficiali a competenza 
generale, non avendo limite spazio- 
temporale, si traduce in un dovere di 
protezione e controllo continuo anche 
al di fuori del normale orario di servizio 
e della naturale sede di lavoro (come è 
noto, l'Autorità Giudiziaria per assolvere 
a indagini può avvalersi di qualsiasi Uffi- 
ciale o agente di PG, anche non inqua- 


drato nei Servizi o nelle Sezioni e, allo 


stesso tempo, l’Ufficiale di PG è obbli- 
gato, secondo precisi dettami penali, a 
intervenire e svolgere determinati atti). 

Pertanto lasciando da parte i criteri 
di valutazione della responsabilità 
professionale medica sia in ambito 
penale che civile, si ritiene opportuno 
offrire qualche spunto di riflessione su 
alcune problematiche giuridiche, giuri- 
sprudenziali e, soprattutto, assicurative 
legate alla pratica medica dell’Ufficiale 
medico dei Carabinieri. 

È doveroso ricordare come l’assenza 
nel diritto di norme specifiche che rego- 
lano la professione sanitaria in generale 
(e quindi quella del medico militare in 
particolare) ha portato, nel corso dei 
decenni, allo sviluppo di un percorso 
dottrinario ed applicativo con fasi alter- 
nanti, nelle aule di Tribunale, da forte- 
mente assolutorie a sopendentemente 
colpevoliste nei confronti della classe 
medica. 

Tale considerazione emerge chiara- 
mente attraverso la lettura delle sentenze 
pubblicate in merito che indicano l’evol- 
versi dell’interpretazione della norma in 
relazione al periodo storico, alla 
progressiva consapevolezza del valore 
del bene salute e del singolo individuo, 
allo sviluppo di una medicina sempre 
più “tecnica” e quindi sempre meno 
“imprevedibile”. Per quanto attiene il 
comportamento del sanitario militare la 
casistica giurisprudenziale è decisa- 
mente scarsa e riguarda principalmente 
responsabilità derivate dall’attività certi- 
ficativa, sebbene sia evidente che gli 
Ufficiali medici potrebbero essere 
oggetto di valutazione sia in sede penale 
che civile alla stregua degli altri piofes- 
sionisti. Pertanto per gli Ufficiali medici 
valgono, a prescindere dall’ambito giuri- 
dico, gli stessi criteri ed elementi fonda- 
mentali affinché si instauri un procedi 


mento giudiziario: un danno obiettiva- 


bile (da un punto di vista medico-legale) 
derivato da una condotta illecita, per cui 
i due elementi siano legati fra loro da 
un nesso di causalità. Inoltre, essendo 
il ruolo tecnico-Iogistico dell'Arma dei 
Carabinieri “neonato”, la casistica in 
merito e la letteratura sul tema è prati- 
camente inesistente. 

Il primo delicato quesito che imme- 
diatamente si pone, almeno sul piano 
squisitamente teorico, è se l’Ufficiale 


medico dei Carabinieri che per 


qualunque motivo, fuori dall’orario e 
dalla sede di servizio, debba sottoporre 
a visita e alle cure un individuo che ha 
compiuto un reato perseguibile d’ufficio 
(per esempio un malvivente ferito nel 
corso di una rapina) abbia o meno l’ob- 
bligo di stilare il referto all’autorità giudi- 
ziaria ex art. 365 c.p.3. 


In effetti il mancato intervento, 


qualora venga perpetrato un reato perse- 
guibile d’ufficio, può costituire elemento 
per applicazione di sanzioni disciplinari 
ex art. 16 delle norme di attuazione del 


c.p.p.f nonché costituire reato ex art. 


3 Articolo n. 365 (Omissione di referto) 
Chiunque avendo nell'esercizio di una 
professione sanitaria prestato la propria 
assistenza od opera in casi che possono 
presentare i caratteri di un delitto per il quale si 
debba procedere d'ufficio, omette o ritarda di 
riferirne all'Autorità indicata nell'articolo 361, 
è punito con la multa fino a euro 516. 

Questa disposizione non si applica quando il 
referto esporrebbe la persona assistita a 
procedimento penale. 

4 Art. 16 att. c.p.p. (Sanzioni disciplinari) 
Gli Ufficiali e gli agenti di polizia giudiziaria 
che senza giustificato motivo omettono di 
riferire nel termine previsto all'autorità 
giudiziaria la notizia di reato, che omettono o 
ritardano l'esecuzione di un ordine 
dell'autorità giudiziaria o lo eseguono soltanto 
in parte o negligentemente o comunque violano 
ogni altra disposizione di legge relativa 
all'esercizio delle funzioni di polizia 
giudiziaria (59 c.p.p.) sono soggetti alla 
sanzione disciplinare della censura e, nei casi 
più gravi, alla sospensione dall'impiego per un 
tempo non eccedente i sei mesi. 

Nei confronti degli Ufficiali e degli agenti 
indicati nell'art. 56 comma 1 lett. b) del codice 
può essere altresi disposto l'esonero del servizio 
presso le sezioni. 


3615 del c.p., in base al quale, trattan- 
dosi di reato proprio, la pena è aggra- 
vata fino ad un anno di reclusione se 
l’omissione di denuncia di reato viene 
perpetrata da un Ufficiale di polizia 
giudiziaria”. 

In tale evenienza l’Ufficiale medico dei 


Carabinieri quale comportamento 


dovrebbe assumere? In sostanza quale 
funzione dovrebbe prevalere: quella di 
medico o quella di Ufficiale di PG? Rimane 
in effetti un interrogativo su come si espri- 
merebbe un giudice a fronte di una omis- 


sione di referto (reato, ricordiamo, contro 


Fuori dalle trasgressioni previste dal comma 1, 
gli Ufficiali e gli agenti di polizia giudiziaria 
rimangono soggetti a sanzioni disciplinari 
stablite dai propri ordinamenti. 

5 Art. n. 361 c.p. (Omessa denuncia di 
reato da parte del pubblico Ufficiale) 

Il pubblico Ufficiale, il quale omette o ritarda di 
denunciare all'Autorità giudiziaria, o ad 
un'altra Autorità che a quella abbia obbligo di 
riferirne, un reato di cui ha avuto notizia 
nell'esercizio o a causa delle sue funzioni è 
punito con la multa da euro 30 a 516. 

La pena è della reclusione fino a un anno, 
se il colpevole è un Ufficiale o un agente di 
polizia giudiziaria, che ba avuto 
comunque notizia di un reato del quale 
doveva fare rapporto. 

Le disposizioni precedenti non si applicano se si 
tratta di delitto punibile a querela della persona 
offesa. 

6 La problematica, affrontata in letteratura da 
molti Autori nel corso degli anni anche in 
relazione alle modifiche normative, si è sempre 
concentrata (per motivi squisitamente storici, 
data la recente nascita del ruolo tecnico- 
Iogistico dell'Arma dei Carabinieri) nel 
valutare gli aspetti giuridici della questione in 
relazione alla qualifica del medico quale 
pubblico Ufficiale e/o incaricato di pubblico 
servizio e il medico libero professionista. Nel 
merito si segnalano, fra gli altri: 

- Marracino F., Di Lella F., Arcudi G. L'obbligo 
del referto e della denuncia per il medico 
condotto incaricato di un pubblico servizio e 
per il medico pubblico Ufficiale. Rassegna 
Medico-Forense 10, 1972, 236-240. 

Vidon i G. Denuncia o referto? Promemoria al 
legislatore. Riv. Il. Med. Leg. XIII, 1991, 489- 
494. 

- Gennari M., Sartori T. La nuova disciplina 
relativa ai delitti dei pubblici Ufficiali contro la 
pubblica amministrazione: riflessi. sulle 
professioni sanitarie. Riv. Il. Med. Leg. XV, 
1993, 11-25. 

- Malcontenti R., Lalla F. Qualificazione 
giuridica soggettiva del medico e nuove 
implicazioni. Aspetti giuridici e medicolegali. 
Riv. Il. Med. Leg. XV, 1993,351-359. 
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l’amministrazione della giustizia) effettuata 
da un Ufficiale medico dei Carabinieri che 
invoca l’esimente presente all'ultimo 
comma dell’art. 365 c.p. “questa disposi - 
zione non si applica quando il referto espor - 
rebbe la persona assistita a pocedimento 
penale quale giustificato motivo dettato 
oltre che da norme etiche e deontologiche 
anche da un principio costituzionale”. E 
viceversa come si esprimerebbe il giudice 
nei confronti di un Ufficiale medico dei 
Carabinieri che, effettuate le cure sulla 
persona che ha commesso un reato perse- 
guibile d’ufficio, compila una denuncia di 
reato ottemperando all’art. 361 c.p. assicu- 
rando il malvivente, che in buona fede si 
era rivolto a quel sanitario, alla giustizia? 
La questione quindi si focalizza su 
quale funzione debba prevalere o, per 
meglio dire, quale principio debba preva- 
lere (tutela della salute del singolo, del 
segrto professionale, o tutela dell’ammi- 
nistrazione della giustizia e quindi della 
collettività) e quale articolo possa trovare 
giusta applicazione in casi del genere. 
Rimanendo ancora in ambito penale 
è opportuno porre l'accento sulla possi- 
bilità di 


Giudiziaria ad effettuare in qualità di 


essere chiamati dall'Autorità 
medici, una ispezione personale ex art. 
245 c.p.p. laddove risulta espressamente 
previsto che tale accertamento non è atto 
delegabile dall'Autorità Giudiziaria alla 
Polizia Giudiziaria né rientra tra quelli 
eseguibili da quest’ultima senza motivato 
decreto, in quanto “urgenti”, in base 
all’art. 354 del c.p.p.. In tal caso il 
Pubblico Ministero nominando un medico 


dei Carabinieri, potrebbe risparmiare 


7 Art. 32 Costituzione: La Repubblica tutela la 
salute come fondamentale diritto dell'individuo 
e interesse della collettività, e garantisce cure 
gratuite agli indigenti. 

Nessuno può obbligato a un 
determinato trattamento sanitario se non per 
disposizione di legge. La legge non può in 
nessun caso violare i limiti imposti nel rispetto 
della persona umana. 


essere 
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tempo prezioso nell’immediatezza delle 
indagini, nonché indicarlo quale consu- 
lente nell'esecuzione di accertamenti 
tecnici previsti dal c.p.p. individuando in 
una sola figura l’Ufficiale di PG, il medico 
e il consulente tecnico. D'altro canto, è 
evidente che possano sussistere chiari 
elementi di incompatibilità laddove l’Uf- 
ficiale medico dei Carabinieri dovesse 
essere nominato quale consulente tecnico 
dalla parte indagata, sebbene questo non 
sia esplicitamente vietato dalla legge 
penale. Come si concilierebbe la figura 
di Ufficiale di PG con il fatto di parteci- 
pare alle operazioni peritali e avvalorare 
in sede di dibattimento la tesi della difesa 
quando le sue funzioni, svolte sotto la 
direzione del pubblico ministero, sono 
essenzialmente di indagine e finalizzate 
a sostenere la pubblica accusa? 

Passando ora a valutare la figura 
dell’Ufficiale medico dei Carabinieri in 
sede civile va da sé che per lo stesso 
verranno applicate tutte quelle norme 
previste da un rapporto fondamental- 
mente privatistico ove il medico, dipen- 
dente da un ente, ed il paziente rimet- 
tono al Magistrato il giudizio della colpa 
per un danno eventualmente causato dal 
sanitario e che il paziente chiede gli venga 
risarcito in termini economici. 

In sostanza, da questa prospettiva, si 
viene a determinare un rapporto triango- 
lare contrattuale tra paziente e Ammini- 
strazione e tra quest’ultima e il medico, 
nonché extracontrattuale tra medico e 
paziente. Come è noto, la responsabilità 
extracontrattuale o Aquiliana si basa sul 
principio del neminem laedere ovvero 
prescindendo da qualsiasi forma di obbli- 
gazione contrattuale, si impone un risar- 
cimento per qualsiasi conseguenza 
dannosa prodotta. L’art. 2043 c.c. detta 
infatti: “qualunque fatto doloso 0 colpo so, 
che cagiona ad altrui un danno ingiusto, 


obbliga colui che ba commesso il fatto a 


risarcire il danno”, fatta salva poi la possi- 
bilità della Pubblica Amministrazione ad 
esercitareazione di rivalsa nei confronti 
del medico dipendente. In tal senso, 
sarebbe opportuno da parte dell’Ammi- 
nistrazione della Difesa provvedere come 
peraltro accade nelle strutture sanitarie 
pubbliche civili, a stipulare una polizza 
assicurativa per tutelare tutti gli Ufficiali 


medici da eventuali azioni legali. 


Conclusioni 


È evidente che l’Ufficiale medico dei 
Carabinieri se da una parte sembrerebbe 
gravato da una serie di responsabilità deri 
vanti dall’applicazione della legge, dall'altra 
in realtà concentra su di sé tutte quelle quali 
fiche per svolgimento di operazioni proce- 
durali in ambito penale che lo rendono un 
importante ausilio per l’amministrazione 
della giustizia fondendo la qualifica e la 
preparazione di un Ufficiale di PG e di mili- 
tare a quella del professionista medico. 

Si è dunque venuta a configurare con 
l'istituzione del Ruolo Tecnico Logistico 
dell’Arma dei Carabinieri una figura sani 
taria sui generis con potenzialità notevoli 
nell’ambito della PG (tenuto anche debi- 
tamente conto che, ex art. 301 c.p.m.p., 
“le funzioni di PG militare sono eserci - 
tate, nell’ordine seguente: dal coman - 
dante di corpo, di distaccamento o di 
posto delle varie forze armate; dagli Uffi - 
”) il 


cui oculato impiego potrebbe, nell’am- 


ciali e sottUfficiali dei carabinieri ... 


bito delle Forze Armate, avere importanti 
risvolti anche in operazioni fuori area. 
Ma tutto questo richiederà sicuramente 
tempo e maturità affinché quesUficiale 
medico approdi con qualificazione e consa- 
pevolezza ai compiti e soprattutto alle 
responsabilità (non solo professionali scola- 
sticamente intese) che gli sono attribuite 


sulla scorta della propria qualificazione. 


Il radon: da “problema ambientale” a 
“malattia professionale” 


The radon: from environmental risk to occupational disease 
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Riassunto - Studi su lavoratori professionalmente esposti al radon in miniere sotterranee hanno consistentemente dimostrato un aumentato 
rischio di cancro polmonare, specialmente nei fumatori. L’esposizione al radon si verifica anche altrove, specialmente nelle case e le stime 
basate sui risultati dei minatori suggeriscono che il radon domestico è responsabile di un grande numero di cancri polmonari. Recentemente, 
numercse normative hanno sottolineato l'obbligatorietà della sorveglianza medica per gli esposti a rischio professionale in ambienti sotterranei. 
In questo articolo l’autore mette in evidenza soprattutto gli aspetti legali connessi con l’esposizione professionale al radon del personale mili- 
tare e descrive i modelli per la sorveglianza sanitaria. 


Parole chiave: radon, tumore polmonare, esposizione professionale, sorveglianza sanitaria. 

Summary - Studies of underg round miners occupationally exposed to radon have consistently demonstrated an increased risk of lung cancer, 
expecially in smokers. Radon exposure also occurs elsewhere, especially in houses, and estimates based on the findings for miners suggest 
that residential radon is responsible for a large number of lung cancers. Recently, various law determination have underlined the obligation of 
medical surveillance for underg round workers. In this article, the author puts in evidence mostly the legal aspect connected with the profes 


sional exposure to radon of military personnel and describes the pattern for a medical surveillance. 


Key words: radon, lung cancer, professional exposure, medical surveillance. 


* Ten.Col. C.S.A.r.n. - Capo Sezione Medicina del Lavoro e Medicina Aeronautica e Spaziale - Servizio Sanitario A.M. - II Ufficio. 
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Introduzione 


Il radon è un gas nobile radioattivo, 
scoperto durante i primi studi sulla 
radioattività all’inizio del ventesimo 
secolo. Il termine “radon” fu introdotto 
per la prima volta nel 1918 per indicare 
l'elemento con massa atomica 222 
(222Rn), cioè il gas associato all’uranio 
238 (238U). Tecnicamente, il termine 
radon viene utilizzato per indicare l’ele- 
mento con numero atomico 86, il quale 
ha 26 isotopi (da 199Rn a 226Rn), solo 
tre dei quali si riscontrano in natura. 
Questi sono il 220Rn (To ron) dalla serie 
di decadimento del Torio, il 222Rn della 
serie dell’uranio 238 ed il 219Rn (Attinon) 
della serie dell’uranio 235. In pratica, 
però, il termine radon, ove non diffe- 
rentemente specificato, sta ad indicare, 
nell'accezione comune, l’isotopo 222 
(222Rn). Il radon, nel suo decadimento, 
emette radiazioni alfa, costituite da 


nuclei di Elio con massa 4 e carica 2. 


Proprietà chimiche e fisiche 

Il radon è un gas nobile incolore, 
inodore e, sebbene non sia chimica- 
mente attivo, non è un gas totalmente 
“inerte”, tanto che sono descritti suoi 
composti, soprattutto sotto forma di 
fluoruri complessi. Comunque, parago- 
nato agli altri gas nobili, il radon è il più 
pesante e possiede il più alto punto di 
fusione ed ebollizione, temperatura e 
pressione critica. Esso è moderatamente 
solubile in acqua e, quindi, può essere 
assorbito dall'acqua che fluisce attra- 
verso la roccia o la sabbia contenente 
radon. La sua solubilità dipende dalla 
temperatura dell’acqua: più fredda è 
l’acqua, maggiore è la solubilità del 
radon. Per tale proprietà fisica, l’acqua 


del sottosuolo, presente nelle sorgenti 
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o nei fiumi sotterranei, notoriamente 
fredda, è in grado di assorbire e veico- 
lare grandi quantità di gas; con il 
progressivo riscaldamento che si ottiene 
una volta che l’acqua fluisce all’esterno, 
diminuendo conseguentemente la capa- 
cità dell’acqua di contenere il gas 
disciolto, quest’ultimo viene rilasciato 
dall’atmosfera. Pertanto, il radon è distri- 
buito preferenzialmente in aria piuttosto 
che in acqua e, quindi, la sua quota 
maggiore si trova sotto forma di gas 
libero. Inoltre, è importante sottolineare 
che il radon è molto solubile in liquidi 
organici e viene facilmente adsorbito sul 


carbone attivo e gel di silice. 


I “figli” dell'uranio 238 


La quantità di Radon nell’ambiente 
dipende principalmente dalla concentra- 
zione dell’uranio 238 del suolo e nelle 
Sebbene 


radioattivo (e quindi destinato a deca- 


rocce. quest'elemento sia 
dere trasformandosi in radio), il suo 
tempo di dimezzamento (4,46 miliardi di 
anni) è così lungo che il tempo trascorso 
dalla formazione del nostro pianeta (cioè 
il tempo trascorso da quando questi 
radionuclidi si sono formati) non è stato 
sufficiente a determinare il suo decadi- 
mento sotto forma di elementi stabili. 
Difatti, l’emivita dell'uranio 238 è quasi 
uguale all’età della terra. Pertanto, la 
quantità originaria di uranio della terra 
si è soltanto dimezzata. Il lento decadi- 
mento dell’uranio 238 avviene attraverso 
una lunga e complicata serie di elementi 
radioattivi fino alla produzione di isotopi 
stabili del piombo (Fig. 1). La maggior 
parte dei nuclidi intermedi sono isotopi 
di metalli e sono chimicamente reattivi; 
per questa ragione essi tendono a rima- 
nere nel materiale in cui l'atomo di 


uranio era originariamente presente. La 


sola eccezione è il radon, che, essendo 
un gas nobile, non interagisce chimica- 
mente con gli altri elementi ed è libero 
di muoversi per diffusione e convezione. 
Dei tre isotopi del radon che si riscon- 
trano in natura, solo il 222Rn possiede 
un tempo di dimezzamento sufficiente 
mente lungo (3,8 giorni) da consentirne 
il rilascio dal suolo e dalle rocce, dove 
si è generato. Questo tempo di dimez- 
zamento è sufficientemente breve da 
limitare il trasporto per pura diffusione 
solo a brevi distanze, ma una volta che 
il radon ha lasciato il materiale solido e 
si è mescolato con l’aria, è possibile il 
trasporto per convezione su distanze 
maggiori, sia nell’aria esterna che negli 


ambienti interni. 


Il 222Rn ed i relativi prodotti di 
decadimento 


Il 222Rn nella serie di decadimento 
dell’uranio 238 è preceduto dal radio 
(226Ra), che ha un tempo di dimezza- 
mento di 1600 anni. Il radio decade al 
piombo stabile producendo una catena 
di isotopi radioattivi di elementi solidi 
noti come figli del radon. 

Nonostante il fatto che il tempo di 
decadimento del radon sia sufficiente- 
mente breve, la sua capacità di produrre 
radiazioni ionizzanti è cospicua, dal 
momento che i prodotti del suo deca- 
dimento sono a loro volta radioattivi. 
Inoltre, questi “figli” radioattivi, non si 
presentano più sotto forma di gas inerte, 
bensì sotto forma di metalli e, come tali, 
possono interagire chimicamente con 
altre sostanze o semplicemente essere 
deposti sulle superfici. Nell’aria all’in- 
terno dei fabbricati questi figli radioat- 
tivi possono attaccarsi alle pareti, ai pavi- 
menti, alle persone, o alle particelle 


nell’aria che vengono inalate. Pertanto, 


URANIO 238 (U238] veicolati con l’aria che respiriamo, sono 


presenti degli emettitori di radiazioni 


DECADIMENTO RADIOATTIVO o, a l 

ionizzanti sia sotto forma gassosa (il 

Tipo di nuclide tempo di dimezzamento radon, appunto), sia sotto forma solida 

radiazione (soprattutto polonio 218, piombo 214, 
bismuto 214 e polonio 214) (Fig. D. 

uranio-238 4,47 miliardi anni Una caratteristica importante dal 


O 


punto di vista chimico è il fatto che i 
torio-234 24,1 giorni quattro discendenti del radon hanno 
tempi di dimezzamento inferiori a 30 
minuti; una volta inalate, queste 
protattinio-234m 1 ,l 7 minuti sostanze possono subire il decadimento 


prima di venire rimosse mediante 


QQ 


E . meccanismi di eliminazione da parte dei 
uranio-234 245000 SURI polmoni. In particolare, le particelle alfa 
emesse durante il decadimento sono 
torio-230 75200 anni caratterizzate da un alto trasferimento di 
energia lineare (radiazione ad alta LET), 


cioè radiazioni con elevata efficacia 


radio-226 1600 anni biologica. A causa del loro breve 
(0.4 percorso nel tessuto (40-70 micron), le 
. i articelle alfa vengono bloccate dalla 

radon-222(*) 3,823 giorni “ si 


pelle, ma quando vengono emesse da 
elementi inalati esse irradiano le cellule 
polonio-218 3,05 minuti epiteliali, in particolare della regione 
bronchiale (Tab. 1, Fig. 2). 

n . . Tale fenomeno assume particolare 
piombo-214 26,8 minuti importanza se si considera, nell’ambito 
della fisiologia dell'apparato respiratorio, 


bismuto-214 19,7 minuti la componente del cosiddetto “ spazio 
morto”, cioè quella quota del “volume 


QQ © 


corrente” (normalmente nell’adulto sano 
olonio-214 0,000164 secondi di circa 500 cc), corrispondente a circa 
p 


150 cc, la quale non risulta efficace per 


Q 


0-@-0-0 -@-@-0-0-0-0-0-@-0-0-@ 


D è gli scambi gassosi, in quanto viene conti- 
piombo-210 22,3 Snai nuamente mobilizzata verso l’alto e 
verso il basso durante i meccanismi 
bismuto-210 5,01 giorni rispettivamente di espirazione ed inspi- 
razione e che, quindi, costituisce una 


QQ 


sacca di aria virtuale, continuamente 
polonio-210 138,4 giorni rimescolata dalle miscele gassose che 


entrano ed escono dalle vie respiratorie 


piombo-20 6 stabile e nella quale la presenza di gas radioat- 
tivi può efficacemente produrre danni 


prima del loro definitivo allontanamento 


Fig. 1 - La famiglia radioattiva naturale dell’uranio. attraverso l’espirazione. 
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Fig. 2 - Capacità di penetrazione 
dei diversi tipi di radiazioni. 


I prodotti del decadimento del radon, una volta inalati, 
possono depositarsi sui tessuti polmonari 
e rilasciare la radiazione radioattiva. 


Fig. 3 - Interazione del radon 
con l’epitelio bronchiale. 


A causa della sua ubiquità e delle 
caratteristiche chimiche soprade- 
scritte, il radon può essere conside- 
rato la principale fonte naturale 
dell’esposizione umana alle radia- 


zioni ionizzanti. 
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Il radon sulla superficie terrestre 


I precursori del radon, cioè l’uranio 
e il radio, sono  ubiquitariamente 
p resenti in tutti tipi di rocce e suoli. Le 
loro quantità variano con il sito speci- 
fico e con le differenti tipologie di mate- 
riale geologico; a causa delle peculiari 
caratteristiche chimiche dell’uranio, 
inoltre, è possibile riscontrare una ampia 
variabilità della sua concentrazione 
anche nello stesso tipo di roccia. Tale 
variabilità è evidente a livello nazionale, 
come schematicamente evidenziato nella 
figura n° 4, che mostra i risultati di 
numeros monitoraggi della radioattività 
naturale radon-dipendente che si sono 
succeduti negli ultimi anni. 

Ciò nonostante, è difficile individuare 
una diretta correlazione tra la quantità 


di radon nel gas o nell’acqua del suolo 


ME 120-100 
(I 100-80 
(UNI 80-60 
| 60-40 
MI 40-20 


Dati non 


disponibili 


Concentrazioni radon (Bq/mc) 
Fonte: Health Physics novembre 
1996, Vol. 71 n. 5 pp. 741-748 


Fig. 4 - Concentrazione radon 
sul territorio nazionale. 


ed i livelli di uranio e radio nel suolo 
stesso: molto grossolanamente si può 
affermareche la concentrazione di radon 
del gas del suolo è con buona probabi- 
lità molto bassa ovvero molto alta se il 
contenuto di uranio e radio dei materiali 
sorgente (roccia o sedimento) è, rispet- 
tivamente, molto basso o molto alto. AI 
di fuori di questi due estremi la concen- 
trazione del radon è determinata da altri 
fattori, tra i quali sono particolarmente 
importanti quelli responsabili dei 
processi di trasporto del radon, in parti 
colare la porosità e la permeabilità del 
suolo, la densità, l'umidità, la pessione 
baroetrica, la temperatura, lo spessore 
del suolo sul basamento roccioso e, in 
alcuni casi, lo stesso basamento. Inoltre, 
grazie alla sua solubilità, il radon può 
essere trasportato per considerevoli 
distanze da gas o liquidi trasportatori 
come il biossido di carbonio o l’acqua. 
Le rocce granitiche ricche di uranio, 
specialmente quando sono permeabili e 
fratturate, creano la più alta concentra- 
zione di radon sia nel suolo che 
nell’acqua; quest'ultima penetra nei vuoti 
presenti nelle rocce e nel suolo e libera 


il radon che si propaga in questi spazi. 


Il radon nell’atmosfera 


Il radon entra nell'atmosfera princi- 


palmente attraversando  l’interfaccia 
suolo-aria; la velocità di trasferimento 
del radon attraverso l’interfaccia tra una 
fase solida e l'atmosfera è nota come 
flusso di radon o velocità di esalazione. 
Il flusso del radon esprime la misura 
dell’intensità della sorgente e varia forte- 
mente da suolo a suolo. Sorgenti secon- 
darie di radon includono gli oceani ed 
i fluidi che lasciano la terra ed in seguito 
vengono in contatto con l’atmosfera 
(acqua del sottosuolo, gas naturali, fluidi 
geotermici, gas vulcanici, ecc.). 
Complessivamente, come media globale, 
almeno l’80% della radon emesso nell’at- 
mosfera proviene dagli strati superficiali 
della terra. La concentrazione del radon 
nell'atmosfera è governata dall’intensità 
della sorgente e da fattori di diluizione, 
entrambi fortemente influenzati dalle 
condizioni metereologiche quali la 


temperatura, l'umidità, la pressione 
atmosferica e le condizioni del vento 
alla superficie. Come conseguenza, la 
concentrazione di radon subisce varia- 


zioni sia giornaliere che stagionali che 


sono spesso cicliche. A causa della sua 
modesta emivita e della sua origine alla 
superficie terrestre, la concentrazione 
del radon atmosferico è massima dell’in- 
terfaccia aria-suolo, decresce rapida- 
mente con la quota, fino al valori non 
misurabili nella stratosfera. Per esempio, 
le concentrazioni di radon atmosferico 
ad 1 m di altezza sono minori di quelle 
del suolo di un fattore di circa 1000. 
Questo deciso calo è dovuto al veloce 
mescolamento nell’aria e dal tempo rela- 
tivamente breve di dimezzamento del 
222Rn. Nella tabella uno è rappresen 
tata la quota di radioattività proveniente 
dal radon immessa nell'atmosfera dalle 


singole sorgenti naturali. 


Il radon nelle abitazioni 


La maggior parte delle sorgenti del 
radon atmosferico esterno, così come il 
suolo, l’acqua ed i gas naturali, sono 
anche fonti di radon all’interno delle 
abitazioni. La quantità di aria disponibile 
per la diluizione in un ambiente confi- 
nato è minore di quella disponibile all’e- 


sterno. Come conseguenza, i livelli di 


Tab. 2 - Provenienza del radon 


Sorgente 


Emanazione dal suolo 


Acqua del terreno 


Emanazione dagli oceani 


Residui fosfatici 


Residui di avorazione di uranio 


Immissione in atmosfera 


(Miloni di Ci* per anno) 


1 Ci=3,7x1010 Bq 


radon nelle abitazioni sono tipicamente 
molto maggiori di quelli trovati all’e- 
sterno. Essendo il suolo e l’acqua del 
sottosuolo le maggiori sorgenti di radon, 
grandi concentrazioni di radon possono 
esistere in miniere, cave, catacombe, 
luoghi di lavoro sotterranei e stazioni 
termali. Nel caso dei fabbricati, storica- 
mente è sempre stata posta enfasi sui 
materiali da costruzione (soprattutto tufi 
e graniti) come fonti di radon. Solo dalla 
fine degli anni 80 si è cominciato ad iden- 
tificareil suolo come sorgente importante 
di contaminazione ambientale, special 
mente per le case monofamiliari e per i 
luoghi di lavoro sotto il livello di super- 
ficie. Studi approfonditi hanno attribuito 
essenzialmente tutto l'eccesso del radon 
presente all’interno delle abitazioni 
rispetto alla concentrazione esterna al 
contributo del suolo. Si ritiene che il 
meccanismo principale che porta il gas 
dal suolo nella casa sia la diffe renza di 
pressione tra l’ambiente interno e quello 
estem Questo flusso determinato dalla 
differnza di pressione (da un’area ad 
alta ad una a bassa pressione) viene 
aumentato in inverno da un “effetto 
camino” determinato dalla continua risa- 
lita di aria calda. Oltre all’effetto camino, 
contributi importanti sono apportati dagli 
effetti del vento e dall'uso di dispositivi 
che consumano l’aria interna. La princi- 
pale caratteristica dei livelli di radon 
all’intemodelle abitazioni, comunque, è 
la loro variabilità. Oltre ai fattori del 
suolo, è stato dimostrato che le caratte- 
ristiche delle costruzioni, come la non 
ermeticità, la permeabilità dei pavimenti 
della cantina, la presenza di porte tra i 
solai, i materiali da costruzione, il micro- 
clima, la fornitura d’acqua, il numero di 
occupanti e le abitudini di vita influen- 
zano le concentrazioni di radon, che 
variano, in funzione dei parametri sopra 


indicati, di casa in casa. 
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Fig. 5 - La penetrazione del radon 
all’interno delle abitazioni 
e “l’effetto camino”. 


L'Unione Europea ha elaborato, in 
accordo con consolidate osservazioni 
epidemiologiche, una raccomandazione 
che indica il limite di 400 Bg/m3 per le 
abitazioni superato il quale vengono consi- 
gliate delle “azioni di rimedio” tendenti a 


ridurrela concentrazione del radon stesso. 


Come si misura il radon 


La grandezza che viene presa come 
riferimento per valutare la concentra- 
zione di gas radon in aria è espressa in: 

Bq/m3 (Bequerel per metro cubo), 
che rappresenta il numero di trasforma - 
zioni nucleari che ogni secondo sono 
emesse in un metro cubo di aria. Per tale 
scopo vengono utilizzati dispositivi di 
vario tipo (dosimetri ambientali), che 
vanno lasciati nei locali da monitorare 
per periodi variabili. Per la forte variabi- 
lità delle emissioni di radon, influenzata 
da fattori climatici, tellurici e stagionali, 
è sconsigliabile effettuare misure di breve 
durata. Tali valutazioni, infatti, fomiscono 
generalmente stime poco rappresentative 
della 


pertanto, sono da considerare non atten- 


situazione media annuale e, 


dibili. Le misurazioni si possono effet- 
tuare utilizzando diverse tipologie di 
dosimetri ambientali; la metodica più 
diffusa ed economica, attraverso la quale 


sono state fatte milioni di misure in tutto 
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Fig. 6 - Dosimetro a tracce. 


il mondo, è rappresentata da un dispo- 
sitivo (dosimetroa tracce) delle dimen- 
sioni di un pacchetto di cerini o di un 
bicchier, che può essere spedito per 
posta e che viene sistemato nell'ambiente 
che si vuole misurare. Nel dispositivo, 
costruito con plastiche di uso comune 
del tutto innocue, è presente un mate- 
riale sensibile alle radiazioni alfa e messe 
dalla radon e dai suoi prodotti di deca- 
dimento che, attraversando il materiale, 
vi imprimono delle tracce indelebili. Al 
termine dell’esposizione il dispositivo 
viene analizzato in laboratorio. Il numero 
delle tracce rivelate è proporzionale alla 
concentrazione del gas radon pesente 
nell'ambiente in esame. A causa della già 
citata elevata variabilità della concentra- 
zione di radon una misura dowebbe 
essere protratta, per ottenere dati atten- 
dibili, per un intero anno, possibilmente 
suddivise in due semestri corrispondenti 
ai periodi caldi (primavera-estate) e 
freddi (autunno-inverno). 

Un'altra tipologia di monitoraggio 
ambientale è quella che si può ottenere 
attraverso l'utilizzo della dosimetro ad 
elettrete, costituito da un disco in mate- 
riale speciale (teflon), che mantiene un 
potenziale elettrostatico stabile. Esso 
viene posto all’interno di un piccolo 
contenitore (camera), contenente un 


volume di aria predefinito. Una volta 


posizionato nel luogo prescelto, il dosi- 
metro raccoglie gli ioni prodotti dalle 
emissioni del radon e dei suoi sottopro- 
dotti, per cui il suo potenziale si riduce 
in. modo proporzionale all'attività 
presente nella camera. Al termine dell’e- 
sposizione, che può durare anche una 
sola settimana, il dosimetro è inviato in 
laboratorio dove viene misurata la 
perdita di potenziale. Quest'ultima meto- 
dologia viene utilizzata per ottenere 
risposte in tempi rapidi (dell'ordine di 
una o più settimane) riguardo alla 
presenza o meno di radon nell'ambiente 
che si vuole monitorare; tuttavia la rapi- 
dità della misura è a discapito della 
precisione della misura stessa, che 
pertanto non può ritenersi completa- 
mente affidabile. 

Entrambi i tipi di dosimetro non 
richiedono, com'è evidente, né alimen- 
tazione elettrica, né manutenzione 


alcuna. 


Fig. 7 - Dosimetro ad elettrete. 


Come si misura l’interazione 
delle Radiazioni Ionizzanti con 
l'organismo 


Le radiazioni prodotte dal decadi- 
mento del gas radon sono in grado di 
interagirecon la matrice biologica con 
la quale sono in contatto grazie a dei 
processi di cessione di energia ai tessuti 
dell’orgnismo. Per poter prevedere e 
quindi contrastare eventuali danni tessu- 
tali derivanti dall’esposizione alle radia- 
zioni ionizzanti, è necessario quantifi- 
care l’energia trasferita ai tessuti. In 
Radioprotezione la grandezza fonda- 
mentale è rappresentata dalla quantità 
di energia assorbita dalla unità di massa 
interessata dalle radiazioni: questa gran- 
dezza si chiama “dose assorbita” e 
viene misurata dal numero di Joule (J: 
unità di misura dell’energia nel sistema 
internazionale) per chilogrammo di 
materia. Tale unità di misura viene deno- 
minata Gray (Gy); 1 Gy individua la 
quantità di energia di un J che viene 
assorbita da 1 kg di materia. La dose 
assorbita, che è un ottimo indicatore per 
rappresenta la quantità di energia ceduta 
dalle radiazioni ionizzanti, pur tuttavia 
è poco valida per indicare i potenziali 
effetti biologici che tale energia produce 
attraversando i tessuti. Le radiazioni, 
infatti, allorché incontrano atomi durante 
l’attraversamento della materia, reagi 
scono o con la loro nuvola elettronica 
o con il loro nucleo cagionando così 
delle modificazioni. Tali interazioni che 
si esplicano in maniera diversa, a 
seconda della natura ed energia delle 
radiazioni, in realtà sono tutte da ricon- 
durre ad alcuni fenomeni elementari, i 
principali dei quali possono essere così 
schematicamente rappresentati: 

e Reazione di frenamento, con pro du- 

zione di radiazione secondaria di 


natura elettromagnetica; 


«Mi 
VE 
hm 
Tab. 3 - Diversa suscettibilità degli organi o tessuti 
alle radiazioni ionizzanti 


e Reazione di eccitazione e cattura 

nucleare (radiazione a); 

e Reazioni di eccitazione atomica; 
e Ionizzazione (radiazione a). 

I fenomeni di interazione indicati 
sono pertanto importanti ai fini della 
valutazione del danno biologico; tra 
questi fenomeni quello di gran lunga 
più importante è la ionizzazione. Tutti 
questi processi determinano una 
progressiva diminuzione dell’energia 
della radiazione, che viene dissipata e 
distribuita alla materia con cui la radia- 
zione interagisce. Comunque, per 
quanto riguarda la radioattività del 
radon, che è composta essenzialmente 
da radiazione a, i fenomeni interessati 
sono quelli di eccitazione e cattura 
nucleare e ionizzazione. La capacità di 
indurre tumori di queste radiazioni 
ionizzanti deriva dalla capacità di modi- 


ficare la struttura degli acidi nucleici, 


causando o la morte della cellula o la 
sua trasformazione. Nel caso di irradia- 
zioni di elevata intensità, la morte cellu- 
lare sarà più evidente e causerà danni 
d'organo o di sistema negli apparati più 
colpiti o più radiosensibili. Nel caso di 
irradiazione di minore entità, ma più 
p rolungata nel tempo, si potranno veri- 
ficare, dopo un periodo di latenza molto 
più lungo, fenomeni di cancerogenesi. 
La trasformazione neoplastica è un 
processo estremamente lungo e 
complesso, costituito dal susseguirsi di 
diversi stadi, tra i quali la lesione a livello 
del DNA rappresenta la fase iniziale. Tali 
trasformazioni modificano alcune deter- 
minanti caratteristiche di comporta- 
mento “sociale” delle cellule e la 
graduale trasformazione del tessuto di 
appartenenza. Si passerà quindi dalla 
iperplasia, dalla displasia, dalla anaplasia 


ed infine alla metastatizzazione. 
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Si comprende quindi che si rende 
necessario individuare delle unità di 
misura che possano dare conto delle 
modificazioni cellulari del tessuto biolo- 
dalle 


Essendo, come già detto, il fenomeno 


gico attraversato radiazioni. 
della ionizzazione il più evidente tra 
quelli provocati dal passaggio di radia- 
zioni ionizzanti e poichè diversi tipi di 
radiazioni hanno diversa capacità di 
produrre ioni per unità di percorso, ai 
diversi tipi di radiazioni sono stati attri- 
buiti degli indici diversi, nominati fattori 
di ponderazione della radiazione. 
Detti fattori sono stati valutati relativa 
mente alla radiazione X, alla quale è 
stato convenzionalmente assegnato il 
valore 1. È stata quindi introdotta una 
nuova grandezza detta “dose equiva- 
lente” che esprime la diversa capacità 
di cedere energia e che ha come unità 
di misura il Sievert (Sv). Nella pratica, 
la dose equivalente misurata in Sievert 
è rappresentata dalla dose assorbita 
misurata in Gray moltiplicata per il 
fattore di ponderazione specifico per 
quel tipo di radiazione. Per esempio, 
essendo 20 il fattore di ponderazione 
della radiazione a, una dose assor- 
bita di 1 Gy corrisponde ad una dose 
equivalente di 20 Sv per questo tipo 
di radiazione. All’interno dell’organismo, 
però, coesistono diversi tipi di tessuti 
che hanno sensibilità diverse alle radia- 
zioni ionizzanti; per questo ad ogni 
O igano o tessuto è stato assegnato un 
indice diverso, legato alla particolare 
suscettibilità alle radiazioni di quel 
tessuto, comparata all'intero organismo. 
L’indice assegnato ai vari tessuti ed 
organi prende il nome di fattore di 
ponderazione tissutale. È stata 
pertanto introdotta una ulteriore gran- 
dezza che prende il nome di “dose effi- 
cace”, anch’essa misurata in Sievert, il 


cui valore si ottiene moltiplicando la 
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dose equivalente per lo specifico fattore 
di ponderazione relativo al tessuto o all’ 
organo esposto. 

Per esempio, se supponiamo di 
avereun soggetto che ha assorbito una 
dose di 1Gy di radiazione a al polmone, 
possiamo facilmente arrivare alla dose 
efficace in questo modo: 

* Dose equivalente = dose assorbita 

x fattore di ponderazione della radia- 
1x20 = 20 Sievert; 


* Dose efficace = dose equivalente x 


zione a = 


fattore di ponderazione tissutale del 


polmone= 20x0,12 = 2,4 Sievert 


Effetti del radon sulla salute 


L'osservazione degli effetti dannosi del 
radon sulla salute si fa risalire al I° secolo 
A.C.; Tito Lucrezio Caro nel suo scritto 
“De Rerum Natura” riporta di danni 
polmonari subiti dai minatori a causa di 
gas provenienti dal sottosuolo. Tuttavia è 
nel XV° secolo, quando iniziò lo sfrutta- 
mento intensivo delle miniere, che si 
cominciano ad avere le prime indica- 
zioni di danni alla salute dei lavoratori. 
In particolare le prime segnalazioni risal- 
gono al XVI secolo da parte di Paracelsus 
e furono svolte in miniere di argento in 
Sassonia e in Boemia. La frequenza con 
cui questo danno si manifestava aumentò 


nei secoli XVII° e XVIII° con il aescere 
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Concentrazione di Radon Bg/m? 


Fig. 8 - Numero di decessi attribuiti alla 
radon nagli U.S.A. in comparazione con 
altre cause di morte. 

(fonte: Agenzia per la protezione 
ambientale degli Stati Uniti - 2004). 


delle attività minerarie, ma soltanto alla 
fine del XIX° secolo due medici tedeschi 
lo classificarono definitivamente come 
cancro polmonare. Successivamente 
venne formulata l’ipotesi che esistesse una 
relazione tra il manifestarsi della malattia 
al polmone e la presenza di radon. Nel 
1950 uno studio radiologico mise in luce 
il ruolo fondamentale dei prodotti di deca- 
dimento del radon rispetto al radon stesso 
nel provocare conseguenze di tipo tumo- 
rale. Anche Giulio Agricola, medico del 
1500, nella sua pubblicazione “De re 
metallica” trattò i danni all’apparato respi- 
ratorio dei minatori; in particolare egli 
ipotizzò che l’aria delle miniere conte- 
nesse “un tipo di polvere” che aggrediva 
e corrodeva i polmoni. Agricola racconta 
che nella regione dei Carpazi c'erano 
mogli di minatori rimaste vedove per ben 
sette volte. Fino dagli inizi degli anni 80 
la radioattività naturale ed il radon in 
particolare, presente nelle abitazioni e nei 
luoghi di lavoro, non costituivano oggetto 
di interesse per la società e la comunità 
scientifica e pertanto non erano state 
p reviste misure di prevenzione per lavo- 
ratori esposti o per il confinamento in 
luoghi chiusi di collettività (scuole, 
caserme, eccetera). Gli stessi organismi 
internazionali avevano ignorato questa 
forma di esposizione, salvo per quanto 
concerneva le attività umane in miniera, 
dal monitoraggio delle quali derivano le 
più importanti osservazioni epidemiolo- 
giche che correlano l'esposizione cronica 
al radon e l’aumentata incidenza, rispetto 
alla popolazione normale, di cancro al 
polmone (studi epidemiologici su un pool 
di 11 coorti per un totale di circa 68.000 
minatori e di circa 2700 tumori polmo- 
nari, che hanno permesso, tramite modelli 
matematici, di stabilire la correlazione, per 
ogni età, del rischio relativo in funzione 
di diversi parametri). A causa di tali osser- 


vazioni, la IARC (International Agency for 


Research on Cancer) dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità ha, già nel 1988, 
inserito il radon del gruppo A (massima 
evidenza) di cancerogenicità per l’uomo. 
La stessa Agenzia ha pubblicato 10 anni 
dopo (precisamente il 15 settembre 1998) 
la sesta monografia sull’effetto delle radia- 
zioni ionizzanti sulla salute denominata 
“Biological Effects of Ionizing Radiation 
(BEIR) VI: The Health Effects of Expo- 
sureto Indoor Radon”, con la quale ha 
cercato di analizzare lo stato dell’arte delle 
conoscenze dal punto di vista fisico, 
biologico ed epidemiologico per giungere 
ad una valutazione quantitativa del rischio 
oncogeno tramite modelli matematici. In 
questa pubblicazione, che attualmente 
risulta essere ancora la più aggiornata ed 
esaustiva ricerca scientifica sulla materia, 
il radon ed i prodotti del suo decadi- 
mento, a causa delle proprietà fisiche 
sopra descritte nonché della presenza 
ubiquitaria, sono considerati la seconda 
causa di tumore polmonare, dopo il fumo 
di tabacco. 

L'organo di particolare interesse sani- 
tario in caso di esposizione al gas radon 
è, come detto, il polmone a carico del 
quale può indurre tumori. Il 222Rn, o 
meglio, i suoi prodotti di decadimento (in 
particolar modo il 218polonio ed. il 
214polonio, anch'essi alfa-emettitori) si 
depositano, come il fumo di sigaretta, in 
corrispondenza dei bronchi e delle dira- 
mazioni bronchiali maggiori da dove pren- 
dono origine i carcinomi a piccole cellule, 
i carcinomi epidermoidi e gli adenocarci- 
nomi, che originano dai bronchi più 
piccoli. Bisogna inoltre considerare che il 
carcinoma polmonare rappresenta nei 
paesi industrializzati la malattia neoplastica 
a più alta incidenza e con un rapporto tra 
mortalità a cinque anni e incidenza parti 
cola mente elevato (intorno allo 0,8). In 
Italia questo tumore contribuisce per circa 


il 29% alle cause di morte per malattia 


neoplastiche degli uomini e per circa il 6% 
delle donne e la mortalità per questa causa 
è aumentata in misura imponente negli 
ultimi trent'anni. Complessivamente oggi 
in Italia muoiono per tumore polmonare 
circa 30.000 persone/ anno. L’alta inci- 
denza “spontanea” dei carcinomi polmo- 
nari, unitamente all'elevato coefficiente di 
rischio di radioinduzione tumorale per il 
polmone, contribuiscono a rendere ancora 
più difficile l'attribuzione dell'insorgenza 
dei tumori polmonari alla cronica esposi- 
zione di Radon indoor. L'abitudine al fumo 
di sigaretta, oltre a rappresentare un fattore 
causale di notevole peso, viene dunque a 
costitui in questa patologia neoplastica, 
un preponderante fattore di sinergismo e 
di confondimento nei confronti di tutti gli 
altri eventuali agenti causali e concausali. 
Per i fumatori il rischio assoluto di un 
tumorepolmonare causato dal radon viene 
considerato 15-20 volte superiore rispetto 
al rischio per i non fumatori. 

Le più recenti e accurate stime di 
rischio, che prendono in esame le espo- 
sizioni nelle abitazioni e sono basate su 
un insieme di 13 studi europei su un 
totale di 7.148 casi di tumore polmonare 
e di 14.208 controlli, confermano e 
consolidano le valutazioni dei decenni 
p recedenti. Il rischio in eccesso rispetto 
alla non esposizione viene valutato in 
cira il 16% per ogni 100 Bq/m3. Questo 
vuol dire allora, che, essendo la concen- 
trazione media italiana pari a 70 Bg/m3 
circa l11% degli oltre 31.000 casi di 
tumore polmonare che ogni anno si regi 
strano in Italia sono attribuibili al radon, 
e per la grande maggioranza tra i fuma- 
tori, dato che rappresenta circa il 2% di 
tutti i decessi per ogni tipo di tumore. La 
probabilità di contrarre il tumore polmo- 
nare è proporzionale alla concentrazione 
in aria e al tempo trascorso nei vari 
ambienti di vita (case, scuole, ambienti 


di lavoro, ecc.) e al consumo di tabacco. 


Normativa di riferimento 


In Italia non esiste ancora una 
no mativa per quanto riguarda il limite 
massimo di concentrazione di radon 
all’interno delle abitazioni private. Si 
può fare riferimento ai valori raccoman- 
dati dalla Comunità Europea di 200 
Bg/m3 per le nuove abitazioni e di 400 
Bq/m3 per quelle già esistenti. Il D. 
Lgs. n° 41 del 26 maggio 2000 (Decreto 
legislativo per l’attuazione della diret- 
tiva 29/96/Euratom che stabilisce le 
norme fondamentali di sicurezza rela- 
tive alla protezione sanitaria della 
popolazione e dei lavoratori contro i 
rischi derivanti dalle radiazioni ioniz- 
zanti), ha invece apportato delle sostan- 
ziali modifiche per quanto riguarda 
l'esposizione al gas radon negli 
ambienti di lavoro. Tale Decreto ha 
fissato, per i luoghi di lavoro, il limite 
di 500 Bq/m3 di concentrazione di atti- 
vità di radon media in un anno; supe- 
rato tale valore negli ambienti di lavoro, 
debbono essere adottate delle azioni di 
rimedio che riducano tale grandezza 
espositiva a livelli più bassi del valore 
fissato. Da una esposizione professio- 
nale alle radiazioni ionizzanti derivanti 
da una eccessiva concentrazione del 
gas radon nell’ambiente lavorativo, 
conseguono precisi obblighi da parte 
dei datori di lavoro, i quali debbono 
attivare per i lavoratori professional- 
mente esposti la sorveglianza sanitaria 
secondo quanto previsto dal D. Lgs. 17 
marzo 1995 n° 230 (attuazione delle 
direttive Furatom 80-836,84-467,84- 
466,89-618,90-64,92-3 in materia di 
radiazioni ionizzanti). L’emanazione del 
Decreto legislativo 241/2000 amplia di 
fatto il campo di applicazione della 
radioprotezione in alcuni settori speci- 
fici che sono elencati nel Decreto stesso 


e, più precisamente: 
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e Attività lavorative durante le quali 
lavoratori ed, eventualmente, 
persone del pubblico, sono esposti 
a prodotti di decadimento del radon 
e del toron, o a radiazioni gamma o 
ad ogni altra esposizione in partico- 
lare i luoghi di lavoro quali tunnel, 
sottovie, catacombe, grotte e, 
comunque, in tutti i luoghi di lavoro 
sotterranei o interrati; 

e Attività lavorative durante le quali i 
lavoratori ed, eventualmente, 
persone del pubblico, sono esposti 
a prodotti di decadimento del radon 
e del toron, o a radiazioni gamma o 
ad ogni altra esposizione in luoghi 
di lavoro in superficie in zone ben 
individuate; 

e Attività lavorative implicanti l’uso o 
lo stoccaggio di materiali abitual- 
mente non considerati radioattivi, ma 
che contengono radionuclidi naturali 
e provocano un aumento significa- 
tivo dell'esposizione dei lavoratori e, 
eventualmente, di persone del 
pubblico. 

Tali novità normative sono state 
recepite dal Ministero della Difesa con 
il Decreto Ministeriale 24 luglio 2007 
(S.O. della Gazzetta Ufficiale n° 241 del 
16 ottobre 2007) denominato “Istruzioni 
tecniche per disciplinare l’organizza- 
zione operativa in ordine alla gestione 
in sicurezza radiologica delle attività e 
alla tutela contro i rischi derivanti dalle 
radiazioni ionizzanti”. Il D.M. individua, 


nell’articolo 4 dell’allegato II, i “ livelli 


di azione”, ovvero quei “valori di 
concentrazione di attività di radon in 
aria o di dose efficace, il cui supera- 
mento richiede l'adozione di azioni di 
rimedio che riducano tale grandezza a 
livelli più bassi del valore fissato”. 

In ultima analisi, dal combinato 
disposto delle normative sopra descritte, 
derivano dei precisi compiti a cura del 
Responsabile del Comando o Ente 
riguardo l'obbligo di misurazione dell’at- 
tività di radon nelle fattispecie lavora- 
tive sopra descritte (tunnel, sottovie, 
catacombe, grotte e, comunque, in tutti 
i luoghi di lavoro sotterranei o interrati), 
la cui inottemperanza si configura come 
una fattispecie omissiva le conseguenze 
della quale possono direttamente rica- 
dere su chi deve esercitare l’azione di 
comando. Di seguito sono riportati nel 
dettaglio gli obblighi di verifica all’in- 


terno dei luoghi di lavoro sotterranei. 


La sorveglianza sanitaria della 
Radioprotezione 


Il “sistema di protezione radiolo- 
gica”, di cui la sorveglianza sanitaria è 
parte integrante, pone le sue basi 
sull'asse limitazione-giustificazione-otti- 
mizzazione. Difatti, fin dalla fine degli 
anni 70, ci si rese conto che il solo 
“sistema di limitazione delle dosi” risul- 
tava inefficace, in quanto, pur proteg- 
gendo i lavoratori dagli effetti dose 
dalle (effetti 


dipendenti radiazioni 


“deterministici”), lasciava il campo 
aperto agli effetti provocati da prolun- 
gata esposizione a basse dosi (effetti 
“stocastici”), che soggiacciono all’ipotesi 
p robabilistica lineare senza soglia, nella 
quale la probabilità dell’accadimento e 
non la gravità sono funzione della dose. 
Allo stato attuale, quindi, il sistema di 
protezione radiologica, è basato sulla 
“limitazione dell’esposizione”, ma anche 
su tutte quelle azioni, anche onerose, 
che “giustificano” le scelte intraprese per 
limitare il rischio di contrarre patologie 
radiazioni-dipendenti e che quindi “otti- 
mizzano” l'interazione lavoratore-radia- 
zioni. 

La normativa di Radioprotezione 
medica è contenuta nel Capo VII del 
Decreto legislativo 230 del 1995 e 
successive modifiche e integrazioni. In 
particolar modo, nell'articolo 83 ( sorve- 
glianza medica), detto decreto stabilisce 
che “ tale sorveglianza è basata sui prin- 
cipi che disciplinano la medicina del 
lavoro...”. Nel merito è corretto ricor- 
dare che l'Organizzazione Mondiale 
della Sanità e l'Organizzazione Intern a- 
zionale del Lavoro già dal 1959 avevano 
sancito che gli obiettivi della medicina 
del lavoro sono quelli di: “promuovere 
e mantenere il più alto grado di benes- 
sere fisico, mentale e sociale dei lavo- 
ratori in tutte le occupazioni; adoperarsi 
per prevenire ogni danno causato alla 
salute da condizioni legate al lavoro e 
proteggere i lavoratori contro i rischi 


derivanti dalla presenza di agenti nocivi; 


Tab. 4 - Estratto dall’allegato II - sorgenti naturali radiazioni - del D.M. 24 luglio 2007. 


Art. 4 - Livelli di azione 


1. Per i luoghi di lavoro ...il livello di azione è fissato in termini di 500 Bq/m3 di concentrazione di attività di radon 
media in un anno. 

2. Per i luoghi di lavoro ... il livello di azione per i lavoratori è fissato in termini di 1 mSv/anno di dose efficace. 

3. Per i luoghi di lavoro ... il livello di azione per le persone del pubblico è fissato in 0,3 mSv/anno di dose efficace. 
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Tab. 5 - Obblighi di verifica a cura dei Responsabili di Comando o Ente. 


Art. 22 - Obblighi dei responsabili 


1. Nei luoghi di lavoro nei quali si svolgono le attività lavorative ..., il Responsabile del Comando o dell'Ente esercente dette attività, 
entro ventiquattro mesi dal loro inizio o della loro individuazione, effettua una valutazione preliminare sulla base delle misurazioni 
effettuate... 


2. Per le misurazioni previste dal comma 1, il responsabile del Comando o dell'Ente interessato si avvale del CISAM o di altri organi 
interni all’Amministrazione della difesa o di enti esterni, riconosciuti idonei dal CISAM, che rilasciano una relazione tecnica 
contenente il risultato della misurazione. 

3. Per gli adempimenti previsti dal comma 1, l'esercente si avvale dell'esperto qualificato. 


Art. 24 - Livelli di azione 


1. Nei luoghi di lavoro ove si svolgono le attività lavorative di cui all'articolo 20, le grandezze misurate non devono superare il livello 
di azione fissato nell'ALLEGATO Il. 

2. Nel caso in cui le grandezze misurate non superano il livello di azione ma sono superiori all'80 per cento del livello d'azione 
fissato nell'ALLEGATO II, il responsabile del Comando o Ente esercente assicura nuove misurazioni nel corso dell'anno successivo. 

3.Nel caso di superamento del livello di azione fissato nell'ALLEGATO II, il responsabile del Comando o dell'Ente interessato, 
avvalendosi dell'esperto qualificato, pone in essere azioni di rimedio idonee a ridurre le grandezze misurate al di sotto del 
predetto livello, tenendo conto del principio di ottimizzazione e procede nuovamente alla misurazione al fine di verificare 
l'efficacia delle suddette azioni 

4. Le operazioni sono completate entro tre anni dal rilascio della relazione tecnica di cui all'articolo 22, comma 2 e sono effettuate 
con urgenza correlata al superamento del livello di azione. Ove, nonostante l'adozione di azioni di rimedio, le grandezze 
misurate risultino ancora superiori al livello prescritto, l'esercente ottempera agli obblighi previsti dal Capo V, ad esclusione di 
quelli dell'articolo 29, commi 2 e 3, lettera a) e dell'articolo 40, comma 2, fino a quando non è in grado di approntare ulteriori 
rimedi che, tenendo conto del principio di ottimizzazione, riducano le grandezze misurate al di sotto del predetto livello di azione. 

5. Le registrazioni delle esposizioni di cui al comma 3 e le relative valutazioni di dose sono effettuate con le modalità indicate 
nell’ALLEGATO Il. Nel caso in cui il lavoratore sia esposto anche ad altre sorgenti di radiazioni ionizzanti, le dosi dovute ai due 
diversi tipi di sorgenti sono registrate separatamente, fermi restando gli obblighi di ottimizzazione della protezione e di adozione 
dei provvedimenti e delle misure relativi al rispetto dei limiti di esposizione. 

6. l'esercente non è tenuto alle azioni di rimedio di cui al comma 3 se dimostra, avvalendosi dell'esperto qualificato, che nessun 
lavoratore è esposto ad una dose superiore a quella indicata nell'ALLEGATO II. 

7. Nel caso in cui risulta che l'esposizione dei lavoratori o dei gruppi di riferimento della popolazione non supera i livelli di azione 
di cui all'ALLEGATO II, l'esercente esegue un controllo radiometrico solo qualora eventuali variazioni del processo lavorativo o 
delle condizioni in cui esso si svolge possano far presumere una variazione significativa del quadro radiologico. 


Art. 44 - Sorveglianza medica 


1. | responsabili dei Comandi o degli Enti assicurano la sorveglianza medica del personale esposto per mezzo di ufficiali medici 
autorizzati e di ufficiali medici competenti designati dal competente Alto comando operativo o territoriale di livello intermedio. 
Qualora non è possibile assicurare la sorveglianza medica tramite ufficiali medici, deve essere inoltrata richiesta di 
convenzionamento di medici autorizzati e competenti, ...... 

3. La sorveglianza medica, basata sui principi che disciplinano la medicina del lavoro, al personale esposto di categoria A, deve 

essere assicurata da medici autorizzati. Al personale di categoria B deve essere assicurata da medici competenti o da medici 

autorizzati*. 

4. | responsabili dei Comandi o degli Enti non possono assegnare il personale ad attività che lo espongono al rischio da radiazioni 

ionizzanti qualora le conclusioni mediche vi si oppongano. 

5. | responsabili dei Comandi o degli Enti assicurano agli incaricati della sorveglianza medica del personale esposto le condizioni 

necessarie per lo svolgimento dei loro compiti. 

6. | responsabili dei Comandi o degli Enti consentono ai medici incaricati della sorveglianza medica del personale esposto di 

prendere visione della documentazione necessaria alla valutazione dello stato di salute del personale stesso e fomiscono le 

indicazioni sulle condizioni di lavoro che, sotto il profilo medico, possono influire sul giudizio d'idoneità del personale. 

7. | modelli della documentazione di sorveglianza medica e le relative modalità di tenuta e di aggiornamento sono fissati 
nell'ALLEGATO XI delle presenti istruzioni tecniche. 

8. Le funzioni di medico incaricato dell'effettuazione della sorveglianza medica presso un'unità organica di un Comando o di un 
Ente non possono essere assegnate a personale appartenente alla stessa unità organica. 


* Personale esposto di categoria “B": Da 1 a 6 mSv di dose equivalente/anno - sorveglianza sanitaria a cura del medico competente o medico autorizzato; 
* Personale esposto di categoria “A”: da 6 a 20 mSy di dose equivalente/anno - sorveglianza sanitaria esclusivamente a carico del medico autorizzato. 
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destinare e mantenere i lavoratori in 
occupazioni consone alle loro attitudini 
fisiologiche e psicologiche, in sostanza 
adattare il lavoro all'uomo e sistemare 
ogni persona al posto giusto”. Ciò 
nonostante, tra i vari rischi lavorativi, 
quello derivante dall’esposizione alle 
radiazioni ionizzanti è stato storicamente 
inquadrato come rischio da analizzare e 
trattare separatamente, tanto da fare 
della specifica branca di prevenzione 
nell'impiego delle radiazioni una disci- 
plina a denominazione propria, la Radio- 
p rotezione, e da farne oggetto di appo- 
sita normativa. 

La Radioprotezione medica che, di 
fatto, trae le sue origini dall’osservazione 
e dallo studio degli effetti delle radia- 
zioni ionizzanti sui sopravvissuti alle 
esplosioni atomiche di Hiroshima e 
Nagasaky (Life Span Study), nel corso 
degli anni si è fortemente evoluta e ha 
p ro g ressivamente orientato i suoi obiet- 
tivi non già sulla limitazione degli effetti 
deterministici delle radiazioni ionizzanti 
(effetti soglia-dipendenti, legate ad alte 
dosi di esposizione), ma sulla preven 
zione degli effetti stocastici delle radia- 
zioni, che possono essere determinate 
anche a basse dosi di esposizione 
secondo il modello della causalità attual- 
mente adottato. 

È, difatti, evidente, che le attività di 
sorveglianza sanitaria, mirate alla prote- 
zione dei lavoratori nei confronti di 
fattori di rischio sicuramente cancero- 
geni, presentano notevoli criticità sia 


nell’impostazione che nell’esecuzione 
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dei protocolli sanitari. È quindi neces- 
sario definire i criteri di impostazione 
dei protocolli sanitari di sorveglianza 
medica che siano validi non solo per il 
riconoscimento precoce di patologie 
tumorali una volta che si siano presen- 
tate, ma soprattutto per l'attenta valuta- 
zione di condizioni congenite o acqui- 
site che siano di controindicazione asso- 
luta per l'esposizione ad agenti cance- 
rogeni anche a livelli ritenuti normal- 
mente tollerabili per soggetti non predi- 
sposti. Risulta peraltro evidente che, 
essendo la radioprotezione mirata preva- 
lentemente sulla oncoprevenzione, il 
medico radioprotezionista si troverà ad 
indagare e quindi diagnosticare non 
soltanto quei tumori sicuramente 
radioindotti, ma inevitabilmente e preva- 
lentemente anche i tumori cosiddetti 
“spontanei” o “naturali”, che comune- 
mente si presentano nella popolazione, 
rappresentando così importante 
elemento di protezione sociale di tipo 
oncopreventivo. La sorveglianza medica 
dovrebbe pertanto essere considerata 
come una attività di prevenzione indi- 
rizzata al singolo lavoratore in relazione 
alla sua familiarità, al suo specifico 
rischio lavorativo, al suo particolare stato 
sanitario, alle sue abitudini di vita, al 
suo contesto socio-culturale. In partico- 
lare, per il radon, si ritiene che una 
adeguata sorveglianza sanitaria 
dovrebbe essere articolata sui seguenti 
punti fondamentali: 
del 


connesso con le esposizioni da radia- 


e Analisi rischio lavorativo 


zioni ionizzanti utilizzando le 
formule di conversione: 1 Bq b m-3 
= 3x10-6 mSv di dose efficace; 

e Una accurata anamnesi articolata, 
come di consueto, sull’indagine fami- 
liare, patologica remota e possima, 
lavorativa e sulla raccolta di informa- 
zioni su abitudini di vita e contesto 
sociale, nonché su pre g resse esposi- 
zioni lavorative o extra lavorative a 
radiazioni ionizzanti; 

e Attuazione di un protocollo diagno- 
stico di base, 

e Attuazione di screening di tipo onco- 
preventivo mirato orientato, soprat- 
tutto, ove possibile, su: predisposi- 
zione individuale, lesioni precance- 
rose, criteri di diagnostica precoce, 
presenza di cofattori oncogeni (fumo 
di sigaretta, contemporanea coesi- 
stenza con lavorazioni che produ 
cono vapori o polveri oncogene). 
Seguendo questa impostazione si 

ritiene che possano efficacemente essere 

messe in atto quelle azioni di controllo 

e di prevenzione caratteristicamente 

insite nella sorveglianza medica della 

radioprotezione, la quale vive ogni 
giorno la difficile sfida di individuare 
per tempo patologie che si pesentano 
in modo probabilistico, casualmente 
distribuite nella popolazione esposta, 
che seguono l'andamento dell'ipotesi 
lineare senza soglia e, che, manifestan- 
dosi dopo anni o decenni dall’esposi- 
zione professionale, non sempre 
vengono correttamente messe in rela- 


zione con l’attività lavorativa. 


L'evoluzione delle attività dei veterinari 
militari: “dall'arte alla competenza" 


The evolution of the military veterinarians' activities: “from art to competence” 
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Riassunto - Il Servizio Veterinario nelle Forze Armate francesi a volte evoca la cura esclusiva degli animali militari, cavalli e cani. 


Questa percezione è ancora presente sia nell'ambiente civile sia in quello militare. 
Lo scopo di questo articolo è quello di fornire un quadro completo sulla missione e sulle attività del Servizio Veterinario nelle Forze Armate 


Francesi. 
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Summary - The Veterinary Service in the Armed Forces in France sometimes remind the exclusive care of the military animals, horses and 
dogs. 

This perception is still present in both civilian and military environment. 


The aim of this article is to provide a complete overview on the mission and activities of the French Veterinary Service in the Armed Forces. 
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Introduzione 


Veterinario militare: l'immagine 


In Francia, la pratica della veteri- 
naria negli eserciti, evoca troppo 
spesso l’unica attività di cura degli 
animali militari, cavalli e cani. Così, 
l’immagine del veterinario militare è 
probabilmente originata nelle antiche 
pratiche della «veterinaria militare» 
ricordando in particolare l'evoluzione 
delle attività professionali della medi- 
cina equina fin dai tempi del “mare- 
sciallo esperto”. 

Questa immagine, che resiste al 
corso del tempo, continua a vivere, 
anche all’interno della istituzione mili- 
tare. I veterinari militari potrebbero 
avere dimenticato di comunicare in 
merito all'evoluzione delle loro attività? 

Prendendo atto di questa semplice 
ipotesi, speriamo che questo articolo 


aiuti a colmare questa lacuna. 


1. - L'adattamento vissuto come 
una necessità 

L'inserimento dei veterinari, nel 
1978, nel Servizio Sanitario Militare delle 
Forze Armate, lo sviluppo, dal 1990, 
delle operazioni d'oltremare e l’emer- 
gere, più recente, del concetto di 
controllo del rischio che si ritrova nella 
norma inerente agli animali e ai prodotti 
alimentari, sono probabilmente i princi- 
pali elementi che hanno contribuito a 
formare il concetto del sostegno veteri- 
nario alle Forze Armate. 

Le Forze Armate professionali, con 
l'accantonamento del servizio militare 
obbligatorio, hanno confermato la capa- 
cità di adattamento dei veterinari mili- 
tari per alimentare, tecnicamente, un 


nuovo potenziale di risorse umane. 
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Ispezione su una carcassa. 


2. - Un maggiore coinvolgimento 
nel sostegno militare e nella 
Sanità Pubblica veterinaria 


Il sostegno veterinario è sicuramente 
una priorità centrata sull'uomo, in parti- 
colare per i combattenti, che sono la 
p reoccupazione maggiore per il mante- 
nimento della capacità operativa delle 
Forze Armate. Continuando a fornire il 
tradizionale sostegno militare alla sanità 
degli animali, i veterinari militari sono 
oggi più impiegati nell’attività di ricerca 
e hanno sviluppato competenze per la 
protezione contro i parassiti, le sostanze 


infettive o tossiche. 


Controllo in una mensa. 


Inoltre, la pratica centrata sulla sicu- 
rezza delle carni e dei prodotti di origine 
animale si è estesa a tutti i prodotti 
alimentari (approvvigionamento, imma- 
gazzinamento, trasporto, preparazione e 
distribuzione dei pasti). 

Di recente, i veterinari hanno la 
responsabilità del controllo delle condi- 
zioni di produzione e distribuzione 
dell’acqua prodotta dai servizi e dalle 
unità delle Forze Armate. 

Infine, l’epidemiologia degli animali 
fatta dai veterinari militari è particolar- 
mente rilevante a livello nazionale nella 
lotta contro le zoonosi (malattie animali 
che possono interessare l’uomo) e le 
epizoozie (malattie degli animali di parti- 
colare importanza sanitaria ed econo- 
mica). 

Pertanto, le attività dei veterinari 
militari sono anche all’interno della 
missione “duale” del Servizio di Sanità, 
per il sostegno delle Forze Armate da 
un lato, e dall’altro per la partecipazione 
alle azioni di sanità pubblica veterinaria 


organizzate dallo Stato. 


3. - Status degli operatori del 
Servizio di Sanità 


Con i medici, i farmacisti ed i 
dentisti, i veterinari condividono lo 
stesso status. I veterinari applicano il 
codice deontologico militare che 
comprende disposizioni specifiche per 


l'esercizio della loro professione. 


4. - Risorse umane e organizza- 
zione delle competenze inte- 
grata nel Servizio della Sanità 
per le Forze Armate 


Attualmente, le missioni tecniche, in 
Francia, nei dipartimenti e territori d’ol- 


tremare e nel mondo sono condotte da: 


e 80 (60 uomini, 20 donne) ufficiali in 
attività (di carriera o a contratto); 
e 38 tecnici civili e militari (sottuffi 
ciali); 
e 100 ufficiali della riserva operativa. 
Gli ufficiali partecipano alle missioni 
generali del Servizio. Lavorano nelle 
strutture veterinarie che dipendono da 
una struttura regionale del Servizio di 
Sanità dove ci sono due ufficiali veteri- 
nari per il coordinamento delle attività. 
Quest’oranizzazione francese è 
completata con l’impiego di veterinari e 
tecnici nelle strutture basate nei diparti- 
menti e territori d’oltremare e nei terri- 
tori dove le forze straniere sono poste 
(Senegal e Gibuti). Veterinari della 
riserva operativa assistono i veterinari 


attivi nelle loro missioni territoriali. 


Ufficiale veterinario intento a prelevare 
un campione di sangue. 


5. - Una organizzazione di 
competenze integrate al servizio 
della salute delle Forze Armate 


In particolare, i veterinari realizzano 
lavori scientifici e tecnici o partecipano 
alla ricerca medica. Altri veterinari sono 
assegnati alle unità dell'Esercito o della 
gendarmeria per il sostegno veterinario 
degli animali (cani e cavalli di proprietà 
di unità specializzate - Battaglione Cino- 
filo di Suippes, Guardia Repubblicana, 
ecc.), o per le missioni di sicurezza 


alimentare e l'igiene dei prodotti alimen- 


CÀ ”TT- 
Ufficiale veterinario intento ad eseguire 
una visita clinica su un cane militare. 


tari (Laboratori del Commissariato dell’E- 
sercito o della Marina, Economat des 
Armées - organizzazione amministrativa 
che si occupa dell’acquisto di alimenti). 

Ogni anno, da venti a venticinque 
veterinari, di cui cinque o sei sono della 
per 
periodi da uno a quattro mesi, alle opera- 


riserva operativa, partecipano, 
zioni che si svolgono in quattro o cinque 
grandi Teatri in cui sono coinvolte le 
forze francesi e per gli “addestramenti 


maggiori nazionali o intemazionali”. 


6. - Le missioni operative 
variano fortemente a seconda 
dell’ambiente 


Tutte le missioni operative obbligano 

il veterinario a usare metodi e proce 

dure specifiche per il controllo di due 

tipi di rischi: 

e. pericoli naturali identificati durante 
il dispiegamento delle forze in un 
ambiente particolare, che dovrebbero 
essere ben conosciuti; 

e pericoli provocati da un intervento 
con mezzi militari e armi in quest'am- 
biente. Tali rischi possono includere 
tutti i tipi di armi anche quelle utiliz- 
zate nelle azioni terroristiche e gli 
effetti sugli animali, il cibo e l’acqua. 
Eserdtazioni ed operazioni possono 

essere condotte sul territorio nazionale 


o in territorio straniero, in tutti i tipi di 


ambienti climatici e geografici. Per i 
veterinari, le attività sono concentrate 
sulla prevenzione delle zoonosi e delle 
malattie degli animali, sulla sanità e sul 
benessere degli animali, sulla sicuezza 


alimentare e sulla qualità dell’acqua. 


Autopsia in Afghanistan. 


7. Missioni veterinarie del 
Servizio di Sanità Militare 


Il contributo dei veterinari 


per 
rispondere alle esigenze delle forze, è 
senza dubbio la competenza operativa 
in diversi campi scientifici e tecnici: 
biologia animale e vegetale, animale, 
epidemiologia, sanità e benessere degli 
animali, tossicologia e microbiologia, 
parassitologia, entomologia, ecc, e di 
contatti permanenti con gli esperti 
nazionali, civili e militari, e con i vete- 
rinari militari degli altri Paesi membri 
della NATO. 


Analisi microbiologiche. 
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In termini più pratici, tutte le attività 
veterinarie possono essere raggruppate 
e presentate in forma di cinque processi 
generici di attività: 

e Pratica della medicina veterinaria 
(attività di cura e prevenzione). Per 
quest'attività, i veterinari hanno l’at- 
trezzatura adatta per praticare la 
medicina e la chirurgia veterinaria, in 
particolare, le tecniche di radiografia, 
ecografia, ematologia e biochimica; 

e Prestazioni di polizia sanitaria usando 
«piani operativi di controllo delle 
malattie», seguendo le disposizioni 
del codice rurale, in collaborazione 
con il Ministero dell’Agricoltura e 
della Pesca. Ad esempio, questo eser- 
cizio può essere quello di parteci- 
pare alla lotta contro la diffusione di 
una malattia contagiosa degli animali, 
come l’afta epizootica; 

e Controlli ufficiali nei settori della sicu- 
rezza alimentare e la lotta contro 
l'abuso di animali sotto la responsabi 
lità, scritta nella legge, dei veterinari 
militari, questo per contribuire a 
migliorare l'applicazione della norm a- 
tiva con gli obiettivi di sicurezza o di 
protezione degli animali da laboratorio; 

* attività in tutti i settori veterinari per 
decidere, per esempio, sulla idoneità 
di un cavallo o un cane, con le proce- 
dure per l'acquisto di animali delle 
forze armate ; 

e formazione del personale delle Forze 
Armate, in particolare nei settori della 
sanità degli animali, la sicurezza 
alimentare e il controllo della qualità 
dell’acqua. 

Ambiziosi programmi di famazione 
iniziale, continua e complementare dei 
veterinari militari coprono diverse aree di 
esercizio, necessaria per l'attuazione di 
un sostegno veterinario efficiente. Inoltre, 
questo sostegno è guidato dallo sviluppo 


di un sistema di gestione della qualità. 
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8. - Tre attività attuali riflettono 
la diversità delle missioni dei 
veterinari militari 


a) Una attività trasversale: l’epide - 
miologia animale. 

L’epidemiologia animale può essere 
vista come una disciplina trasversale, 
utilizzando molteplici competenze e 
contribuendo, all’inizio della catena di 
sanità classica, all'esame del rischio 
biologico per le Forze Armate. 

Infatti, negli ultimi anni, indagini 
epidemiologiche eseguite dai veterinari 
sugli animali hanno mostrato un’utilità 
per 
origine animale (sintomatiche o asinto- 


l'individuazione d’infezioni di 
matiche), sia nelle caserme metropoli- 
tane (basi aeree, grandi installazioni) che 
nelle operazioni oltremare Lo scopo di 
questi studi è di ottenere informazioni 
medico-sanitarie affidabili utilizzate per 
prendere le decisioni rilevanti per la 
protezione della sanità del personale 
militare delle popolazioni e degli 
animali (sia militari che civili). 

Questa disciplina tecnica si ritrova 
nella Medical Intelligence della dottrina 
NATO e nell’ambito delle attività di 
cooperazione civile-militare a favore 
delle popolazioni locali e del loro 
bestiame. Inoltre, le informazioni epide- 
miologiche raccolte permettono di defi- 
nire misure volte a pevenire l’introdu- 
zione di agenti patogeni in zone libere, 
in particolare in occasione del ritorno 
delle forze nel Paese. Esse sono seguite 
dallo sviluppo di « piani operativi di 
contidlo delle malattie » per ogni teatro 
operativo e convalidati dalle autorità 
sanitarie francesi in linea con i dati epide- 
miologici riportati dalla Organizzazione 
Mondiale per la Sanità Animale (OIE ex 
- Ufficio internazionale delle epizoozie). 

La sorveglianza epidemiologica 


concerne gli animali e i loro parassiti 


Detartrasi effettuata su un cane militare. 


Analisi campali. 


interni ed esterni (pulci, zecche). Gli 
animali studiati sono spesso considerati 
come “sentinelle” di zoonosi, possono 
essere anche riserva o vettori di agenti 
patogeni. In Africa, i grandi studi si sono 
concentrati sulle malattie emergenti, in 
particolare la febbre della Valle del Rift, 
la peste dei ruminanti e l'infezione da 
virus del Nilo occidentale nei cavalli. 
Nella Guyana francese è stata dimostrata 
l'infezione delle carni di animali selva- 
tici da toxoplasmosi. Il consumo di carne 
poco cotta è la causa di una grave 
malattia umana. 

Alcune analisi sono effettuate sul 
campo, ma la maggior parte dei 
campioni sono destinati ai laboratori 
specializzati. Le principali tecniche utiliz- 
zate sono la sierologia, la biologia mole- 
colare, l'osservazione microscopica, la 
diagnosi di specie di parassiti e la cultura 
Per ottenere i 


per agenti infettivi. 


migliori risultati, i veterinari lavorano 


con gli specialisti del mondo animale 
(zoologi, agricoltori, ecc.) e biologi di 
tutte le discipline (entomologi, micro- 
biologi, medici degli ospedali, ecc.). 
L'attualità delle minacce sanitarie (la 
SARS, l'influenza aviaria HSNI1, ecc.) 
dimostra che è indispensabile che lo 
Stato Maggiore continui a promuovere 
la strategia dei Servizi Veterinari in 
materia di individuazione e di controllo 


delle infezioni di origine animale. 


b) Un’attività regolamentata dalla 
legge: il controllo della sicurezza 
alimentare 

Come i loro colleghi del Ministero dell'A- 
gricoltura, i veterinari militari compiono ispe- 
zioni dei prodotti alimentari in tutte le fasi 
della lavorazione, dall’introduzione delle 
materie prime al consumo finale. 

Quest’attività, per la quale i veteri- 
nari militari hanno ricevuto un’abilita- 
zione ufficiale, ha lo scopo di verificare 
il rispetto delle norme igieniche di 
trasporto, lo stoccaggio e la prepara 
zione di prodotti alimentari a livello 
nazionale e comunitario. 

Così i veterinari, assistiti da tecnici, 
individuano scostamenti dai requisiti 
normativi e li notificano ai responsabili 
che sono incaricati di attuare le neces- 
sarie misure correttive. 

I veterinari ed i tecnici eseguono il 
campionamento degli alimenti o le 
analisi di contaminazione delle superfici 


che completano le loro indagini. Queste 


Contidli ispettivi in un macello in Africa. 


pratiche possono individuare agenti 
considerati come testimoni di contami- 
nazione a causa delle condizioni d’insa- 
lubrità al sito della manipolazione e 
preparazione dei cibi. Essi possono 
cercare, inoltre, agenti microbici e 
tossine che sono riconosciuti come peri- 
colosi per i consumatori e responsabili 
di malattia alimentare collettiva. 

Una buona esperienza con questo 
controllo è particolarmente giustificata 
nel caso di situazioni di degrado, come 
sono state riscontrate nelle operazioni: 
è necessario effettuare le ispezioni perio- 
diche di alimenti, i controlli di confor- 
mità delle temperature ottimali di 
conservazione di tali alimenti, il 
controllo delle pratiche in materia 
d’igiene delle strutture di ristorazione. 

In operazioni, analisi in campo, 
utilizzando le più recenti tecnologie di 
laboratorio, permettono di rivelare i 
livelli di contaminazione dei prodotti 
alimentari, dei materiali a contatto con 
i prodotti alimentari e dell’acqua per il 


consumo umano. 


c) Una recente attività: il monitoraggio 
del controllo della qualità delle acque 
destinate al consumo umano 

Già nel 2003, i veterinari militari 
sono stati incaricati dal Direttore del 
Servizio di Sanità delle Forze Armate di 
mettere in atto il controllo ed il moni- 


toraggio della qualità delle acque desti- 


nate al consumo umano. 


> 


Analisi sulla qualità dell’acqua. 


Per la Francia, un progetto di decreto 
e due istruzioni sono state redatte per 
mettere a punto nel dettaglio le disposi- 
zioni del codice della sanità pubblica per 
i Servizi Militari. I veterinari lavorando 
negli uffici regionali del servizio veteri- 
nario regionale, sono ora coinvolti in 
tutte le procedure regolamentari, conte- 
nute nel codice della sanità pubblica e 
per l'autorizzazione ad attingere acqua 
dall’ambiente e le misure di controllo per 
il monitoraggio della qualità. 

Per le forze schierate nelle operazioni 
esterne i veterinari hanno proposto agli 
Stati Maggiori un concetto per il monito- 
raggio della qualità dell’acqua potabile, 
sulla base del riconoscimento delle 
risorse utilizzando un metodo di analisi 
di rischio per valutare la contaminazione 
e l’inquinamento delle acque, sia sotter- 
ranee che di profondità. Hanno definito 
i dettagli tecnici che saranno utilizzati per 
la selezione dei processi di trattamento 
adatti alla qualità della risorsa e le dispo- 
sizioni riguardanti il monitoraggio ed il 
contidlo sanitario delle acque. 

Tutti questi lavori hanno creato un 
gruppo di competenza sulle “acque” 
all’interno del Servizio di Sanità delle 
Forze Armate che ha redatto articoli a 
fini didattici, ha intrapreso la progetta- 
zione di specifici stanziamenti veterinari 
per effettuare il campionamento e l’ana- 


lisi dell’acqua nei Teatri di Operazione. 


Conclusione 


Ogni “azione” veterinaria nel Servizio 
di Sanità delle Forze Armate è sostenuta 
da una volontà di migliorare la presta- 
zione per le forze, aumentando la profes- 
sionalità, con una competenza convalidata 
scientificamente e tecnicamente e da una 
migliore efficienza nel contesto partico- 


lare di una pratica militare professionale. 
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LA SANITA' MILITARE PER LA PREVENZIONE 
DELLE MALATTIE CARDIOVASCOLARI 


CLASSIFICAZIONE DEI VALORI DI PRESSIONE ARTERIOSA 
Linee guida OMSAISH 1999 


CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA 
Ottimale <120 
Normale <130 
Normale-alta 130-139 


Ipertensione di grado 1 (leve) 140-159 
sattogruppo borderline 140-149 


Ipertensione di grado 2 (moderata) 160-179 


Ipertensione di grado 3 (grave) =180 


Ipertensione sistolica isolata > 140 
sottogruppo borderline 140-149 


Le malattie cardiovascolari ed i danni causati dal fumo costituiscono le principali 
cause di morte o inabilità in età adulta. La Sanità Militare promuove la lotta al fumo 
edi controllo periodico della pressione arteriosa quale primi atti di prevenzione. 


Prove di efficienza fisica e prevenzione. 
Importanza della valutazione internistica completa 
in occasione della visita medica periodica 


Physical fitness and prevention. The importance of complete evaluation with 
Internal Medicine during periodic medical chec-up 
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Riassunto - Il Militare annualmente è sottoposto alla “visita Medica periodica”. Inoltre, ogni anno è chiamato a rispondere della propria effi 
cienza fisica attraverso “le prove di efficienza fisica”. Nell'anno 2008 il personale Militare in servizio presso la Scuola Lingue Estere dell’Eser- 
cito è stato sottoposto ad una visita Internistica, con valutazione dei parametri emato-chimici ed elettrocardiogramma, prima delle prove 
di efficienza fisica. L'integrazione dei concetti della Medicina Interna e della Medicina dello Sport ha permesso di condurre questa verifica dello 
stato di salute in modo tale da fare emergere dei dati importanti per la prevenzione di patologie, soprattutto dismetaboliche e cardiovascolari, per 
la correzione di stili di vita sedentari o di abitudini alimentari non corrette, per la correzione immediata di parametri border-line. La valutazione si 
è quindi delineata come un importante sistema di prevenzione e di educazione al benessere sul luogo di lavoro. 


Parole chiave: visita medica periodica, prove di efficienza fisica, medicina interna, medicina dello sport, correzione stili di vita, 
prevenzione ed educazione al benessere. 


Summary - Militaries are annually subject to a “medical periodical visit”. Furthermore, every year a military is requested to prove his 
physical efficiency through the “physical test”. In 2008 the military personnel on duty at the Army Language School, before the physical test, 
was subjected to an internist visit, with the evaluation of the hemat- chemical parameters and of a electrocardiogram. The integration of the 
concepts of the Internal Medicine with the Sport Medicine has allowed to conduct a verification of the status of health in order to let some impor- 
tant facts for the prevention of pathologies appeared, particularly metabolic disorders and cardiovascular pathologies to have the possibility to comect 
sedentary style of life or wrong alimentary habits and to immediately rectify borderline parameters. The evaluation appears consequently as important 
system for prevention and of wellness education in the place of work. 


Key words: periodic check ups, internal medicine, sport medicine, lifestyle education, prevention and wellness. 
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Introduzione 


L’Ispettorato Logistico dell’Esercito 
(Dipartimento di Sanità e Veterinaria) ha 
diramato specifica direttiva relativa alle 
visite mediche periodiche da effettuare 
al fine di disciplinare le procedure da 
attuare per verificare lo stato di salute 
del personale delle Forze Armate in 
servizio permanente. 

Il Comando dell’Ente di apparte- 
nenza dispone che il personale dipen- 
dente, secondo una determinata perio- 
dicità, per fasce d’età, venga sottoposto, 
a cura del Dirigente il Servizio Sanitario, 
ad un accertamento delle condizioni 
psico-fisiche. 

Viene effettuata una accurata inda- 
gine anamnestica, una visita medica 
generale, una raccolta dei dati antro po- 
metrici (peso, altezza, indice massa 
corporea), controllo della pressione arte- 
riosa e della frequenza cardiaca ed un 
accurato esame clinico dei vari organi 
ed apparati. Gli interessati vengono 
inoltre, sottoposti ad ECG e visita cardi 
logica e ad una serie di esami emato- 
chimici comprendenti: emocromo, ves, 
azotemia, glicemia, uricemia, colestero- 
lemia, trigliceride mia, elettroforesi 
proteica, bilirubinemia totale e frazio- 
nata, GOT, GPT, YGT, 


funzione emostatica, tine test, markers 


studio della 


epatite. Al termine il Dirigente il Servizio 
Sanitario, se l'interessato è esente da 
infermità invalidanti in atto, conferma il 
giudizio di idoneità al servizio. 

Da un punto di vista medico-legale 
è da considerare che la visita ha lo scopo 
preciso di identificare un eventuale 
processo morboso sia per allontanare 
soggetti non idonei e per il manteni- 
mento ed il miglioramento dello stato 
di salute, sia per individuare le cause 
degli eventi, sia per la valutazione del 


danno fisiologico. 
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Scopo del nostro studio è quello di 
evidenziare eventuali fattori di rischio 
per malattie acute cardiovascolari. Sche- 
maticamente possiamo distinguere: 

1) Fattori che accelerano il processo 
aterosclerotico: 

e diabete 

e ipertensione 

e mixedema 

e gotta 

e tipo di dieta 

e dislipidemia 

e sesso maschile 

e fumo 

e ereditarietà 

e tipo di attività 

e policitemie 
2) Fattori che aumentano il lavoro del 

ventricolo sinistro: 

e ipertensione 

e valvulopatie aortiche 

e cardiomegalia 

e gravi anemie, obesità e fumo 
3) Fattori precipitanti l’infarto del 

miocardio: 

e alterazioni della coagulazione e 

dei vasi coronarici 

e alterazioni dell’adesività piastri- 

nica e trombofilia 

e emorragie subintimali e rotture 

* spasmo arterioso coronarico 
4) Fattori fisici ed emozionali (attività 

fisica insolita; gravi e prolungati 

fattori emotivi). 

5) Alterazioni emodinamiche  (tachi- 
cardie ectopiche scompensate, inter- 
venti operatori, ipossia). 

Studi clinici effettuati su popolazioni 
comprese nella fascia di età tra 40 e 60 
anni hanno permesso di formulare i 
“fattori di rischio” prima che compaiano 
manifestazioni ischemiche. 

Si è visto che il rischio di ischemia 
aumenta progressivamente con l’incre- 
mento dei livelli ematici di colesterolo. 


Il fumo /> 20 sigarette /die) contribuisce 


in maniera specifica alla morbilità. 

Si è dimostrato che il 21% degli uomini 
sani nella fascia di età compresa tra i 40 
e 60 anni andrà incontro ad un evento 
ischemico durante un periodo di osserva- 
zione di 10 anni quando il livello ematico 
di colesterolo supera i 260 mg/100 ml. 

La contemporanea presenza di più 
fattori di rischio è più che semplicemente 
aggiuntiva. Se un paziente ha colestero- 
lemia > 250 mg /100 ml, una pressione 
diastolica > 90 mm. mg, è fumatore ed 
obeso, il suo rischio di un evento ische- 
mico durante un periodo di quattro anni 
è del 44% in confronto al 9% di rischio 
se nessuno di questi fattori è presente. 

Altri studi indicano che i pazienti che 
conducono una vita sedentaria sono più 
predisposti a processi ischemici acuti. 

L’incrmento della colesterolemia è 
indicato come un importante fattore di 
rischio. 

Frederickson ha individuato 5 tipi di 
dislipidemia; la più comune è l’iperli- 
permia di tipo II°; i tipi II°, III° e IV° si 
associano ad aterosclerosi precoce. 

Ancora incerto è il ruolo dei fattori 
emozionali nella comparsa di alterazioni 
aterosclerotiche e nello scatenamento 
dell’infarto miocardico. 

Lo spasmo coronarico può determ i- 
naredolore ischemico ed anomalie ecogra- 
fiche. Talvolta si è dimostrato un rapporto 
diretto tra attività fisica intensa ed insolita 


e comparsa di infarto acuto del miocardio. 


Materiali e metodo 


Sono stati esaminati 70 militari in 
servizio permanente effettivo presso la 
Scuola di Lingue Estere dell’Esercito di 
età compresa tra i 28 e i 60 anni, di sesso 
maschile. 

L’esame comprendeva anamnesi con 


riferimento oltre che alle patologie 


proprie e familiari, anche allo stile di 

vita ed abitudini alimentari. 

Visita internistica con misurazione 
della pressione arteriosa e frequenza 
cardiaca, elettrocardiogramma, dati antro- 
pometrici e lettura esami emato chimici. 

L’anamnesi è stata raccolta con 
metodo al fine di non riunire dati inutili. 
Riteniamo che l’anamnesi sia un dialogo 
tra medico e paziente e coinvolge diversi 
elementi distinti. Un aspetto coinvolge la 
sollecitazione di diretta informazione su 
dete minati fatti (esempio nella tua fami- 
glia qualcuno soff re di ipertensione?). Un 
aspetto riguarda domande che derivano 
dalla risposta del paziente a pecedenti 
domande. Il medico ha analizzato i dati 
della storia mentre li acquisiva. Inoltre ha 
posto altre domande che hanno permesso 
di sviluppare al meglio i dati ottenuti. 

Un terzo aspetto è in rapporto con 
una ricca e relativamente non strutturata 
informazione sulla attuale sofferenza del 
paziente, la storia, cioè, della sua 
malattia attuale. 

Nel raccogliere l’anamnesi abbiamo 
osservato alcune condizioni: 

1) mettere a proprio agio il paziente 

2) interrogare il paziente da solo 

3) dare al paziente la convinzione di 
avere un ascoltatore comprensivo. 
L’atmosfera è stata quella di una 
conversazione attenta. 

4) Incoraggiare il paziente a usare le 
sue parole e non preoccuparsi di 
termini tecnici 

5) Non fare sentire il paziente incapace 


od ottuso. 


Esame clinico 


L'indagine clinica ha costituito la 
parte preponderante e si è avvalsa di 
indagini strumentali e di laboratorio. 


Sono stati tenuti in grande considera- 


zione reperti fisici utili nella interpre t a- 
zione dei dati di laboratorio. Gli esami 
fisici e quelli di laboratorio si sono 
completati e non sostituiti nel processo 
diagnostico. 

Nella valutazione dei dati di labora- 
torio abbiamo fatto riferimento alle 
quattro domande fondamentali che 
Milnor elenca: 

1) quale attributo o variabile si misura? 
2) quanto accuratamente? 
3) quale è la frequenza di distribuzione 

di dati in differenti classi di individui? 
4) quali affermazioni di probabilità 

posso essere tratte da una data prova? 

Nella nostra valutazione abbiamo 
tenuto presente che i risultati spesso 
seguono una distribuzione normale o 
gaussiana e possono essere descritti 
termini di valore medio e deviazione 
standard. In pratica il valore di una 
prova diagnostica si basa sul fatto che 
un certo numero di pazienti viene carat- 
terizzato da un valore medio differente 
da quello riscontrato nei “normali”. 

Si è notato che la distribuzione dei 
risultati nei soggetti sani e non, in qualche 
modo può sovrapporsi e pertanto si 
troveranno valori che possono apparte- 
nere all’una o all’altra categoria. 

Si può cioè incorre re in quello che 
viene definito “erro re logico” che in 
genere viene definito falsa positività o 
falsa negatività. In pratica se si stabilisce 
il limite superiore di normalità troppo 
in basso si avranno falsi positivi. Invece, 
se il limite viene stabilito troppo in alto 


si avranno falsi negativi. 


Conclusioni diagnostiche 

Nella formulazione del giudizio 
diagnostico abbiamo osservato varie fasi: 
1) raccolta dei fatti: storia clinica, esame 


fisico, esami ausiliari. 


2) Analisi dei fatti: valutazione critica dei 
dati raccolti, elenco dei referti certi in 
ordine di importanza apparente, scelta 
di uno o più aspetti chiave, riesame 


di tutti i dati positivi e negativi. 


Giudizio di conferma di idoneità 


al servizio militare 


Risultati 


Idonei 44 
BMI 


Normopeso 


Normo/Sovrapp 


Sovrappeso 


Fumatori 


TS SC 


Ananmnesi: 


Negativo per patologie cardiovascolari. 


Tre ipertesi in compenso farmacologico. 


Esami Ematochimici: 


Lieve ipercolesterolemia in 12 soggetti. 


Esercizio fisico/ sport: 
n. 20 praticano corsa (18 normopeso e 
2 normo/sovrappeso); 


n. 1 pratica calcetto (sovrappeso); 
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Rischio Cardiovascolare: 

basato sul sistema score 

secondo le linee guida della “Carta del 
rischio cardiovascolare” Ministero della 
salute. 

Viene calcolato sulla base dell’età, sesso, 
peso, altezza, fumo, colesterolo, P.A. 
sistolica, diabete, precedenti malattie 
cardiovascolari, attività fisica (nulla/bassa: 
attività quotidiana di salire, scendere le 
scale, passeggiare 1-2 gg la settimana; 
moderata: camminare enagicamente, 
andare in bicicletta o altro aerobico 3-4 
gg la settimana; intensa: attività aero- 
biche 5 o più gg. la settimana). 

Il rischio cardiovascolare teorico/ ideale 
attuale risulta essere “basso” in tutti i 


soggetti che praticano esercizio 
fisico/sport 3 gg la settimana anche se 
ipertesi in compenso farmacologico e 
con lieve ipercolesterolemia. 

Risulta “rischio potenziale” oltre i 65 anni 


di età con gli attuali fattori di rischio. 


Non temporaneamente idonei 19 


BMI 


Fumatori 
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Anamnesi: 
Si di 


sovrappeso/obesità, ipertensione arte- 


evidenzia l’esistenza 
riosa non ben compensata, patologie 
osteoarticolari e muscolo tendinee in 
fase algica, extrasistolia e tachicardia 


sinusale (2 soggetti). 


Esami ematochimici: 


Dislipidemia e glicemia sopra la norma. 


Esercizio fisico: 

n. 3 soggetti praticano la corsa 2-3 gg 
la settimana; 

n. 5 soggetti attività anaerobica 2-3 gg 


la settimana 


Rischio cardiovascolare: 

il rischio teorico/ideale attuale risulta 
essere “potenziale” e “moderato” per 
trasformarsi in “alto” oltre i 65 anni di 


età con gli attuali fattori di rischio. 


Conclusioni 


Su 64 soggetti 45 sono idonei e 19 
sono temporaneamente non idonei 
per patologie osteoartrosiche e musco- 
lotendinee riacutizzate, ipertensione 
arteriosa non ben controllata e sovrap- 


peso/obesità (Fig. 1). 


Inoltre con un rischio cardiovasco- 
lare superiore rispetto ai soggetti idonei 
(n.45). 

Modificando artificialmente i valori 
dei fattori di rischio cardiovascolare rife- 
riti all’esercizio fisico (da “non esercizio” 
a “si esercizio”) e dei valori di peso e/o 
colesterolo, il rischio c.v. si abbassa 
subito di livello sia allo stato attuale che 
prognostico a 65 anni. 

E’ chiaro che si impone un intervento 
sullo stile di vita che risulta essere preven- 
tivo sulla modificazione dello stato fisico 
non patologico del soggetto (Fig. 2). 

Risulta indispensabile la prescrizione 
dell'esercizio fisico aerobico considerate 
le modificazioni che esso induce a livello 
cardiovascolare e metabolico (v. mod. 
aerobiche). 

In particolare l’esercizio fisico aero- 
bico induce le seguenti modificazioni: 

e Vasodilatazione periferica con ridu- 
zione delle resistenze periferiche 
(riduzione della pressione diastolica, 
la cosiddetta pressione minima, che 
corrisponde alla resistenza opposta 
dai vasi sanguigni al passaggio del 
sangue sotto la spinta del cuore, 
quindi minore lavoro per il cuore); 

e Aumento del ritorno venoso (cioè faci- 
litazione del ritorno del sangue dalla 


periferia, es. arti inferiori, verso il cuore); 


Idonei e Temporanemante non Idonei in base all'età 


6 
5 


A 


Numera 
N 


- 


m Temp. Non ldonei 1 2 


1 
| m idonei 1 1|2|3 2/s5/4 la] 


1 


1 
3 


3 
È stlltaitdi 


29(30)32\34|35|36 37|38|\39|40}41142 43/44|45/46(47 48|49 50 


51|53/54 I 85960 
1 2 1 2 1 1|1 
212 2|/3|3 | 


Molto grave 
Grave 

Alto 

Moderato 

Rischio potenziala 
[Basso 

ISenza rischio 


Temporansamente Non Idonei 


Tamporaneamonte Non idonei Teorici 


* Madificando alcuni valori corretati alto atile di vita 


Fig. 2 


Shuttle (trasporto) dei lattati che 
vengono riutilizzati come fonti di 
energia e degli altri metaboliti musco- 
lari che non rimanendo imprigionati 
nel muscolo riducono la fatica; 
Bradicardia (rallentamento del battito 
cardiaco, quindi minore affatica 
mento del cuore); 

Aumento della gittata sistolica (quan- 
tità di sangue mandata in circolo 
dalla 


cardiaco), con conseguente aumento 


contrazione del muscolo 
del volume di sangue ossigenato e 
ricco di substrati energetici circolante 
a livello sia degli organi che dei 
gruppi muscolari; 

Capillarizzazione (aumento della 
quantità di sangue che circola nei 
tessuti); 

Aumento dei depositi di fosfo-crea- 
tina CP (substrato energetico utiliz- 
zato nel lavoro anaerobico alattacido 
e di forza esplosiva), ovvero delle 
riserve energetiche che vengono 
utilizzate durante un lavoro massi- 
male consentendone l'aumento della 
durata e dell’intensità; 

Aumento del numero dei mitocondri 
e dell’attività mitocondriale (organuli 
citoplasmatici, che si trovano all’in- 
terno di ogni cellula, dove avviene 
l’ossidoriduzione del glucosio e degli 


acidi grassi per formare ATP, la nostra 


principale molecola energetica); 

e Aumento delle endorfine (ormone 
anti depressivo). 

Introducendo l’allenamento aerobico 
si ottiene: 

e riduzione dei tempi di recupero; 

e minore fatica generale, con uguale 
livello tecnico; 

e riduzione delle lesioni traumatiche 
(tendiniti, mialgie, contratture musco- 
lari), sia dirette che indirette; 

e contenimento del peso corporeo 
senza diete anoressizzanti. 

Infatti l’utilizzo di substrati energetici 
quali acidi grassi e glucosio durante l’eser- 
cizio fisico aerobico, permettono il conte- 
nimento del peso corporeo senza imporre 
restrizioni dietetiche troppo severe. 

Da tutto ciò si deduce che l’attività 
aerobica è fondamentale nel soggetto 
sano per mantenere normali livelli pres- 
sori e contenere il peso corporeo, per 
evitare l'aumento del tasso ematico di 
trigliceridi, del colesterolo e del glucosio 
inoltre per prevenire l’osteoporosi. 

In persone affette già da ipertensione 
o dismetabolismi è un ottimo ausilio 
terapeutico. 

Negli atleti di discipline a prevalente 
metabolismo anaerobico è necessario 
introdurre l’allenamento aerobico, anche 
perché solitamente assente nell’attività 


quotidiana. 


La forza e potenza muscolare sono 
espressione della capacità di un soggetto 
rispetto al lavoro anaerobico, quello cioè 
in cui le reazioni enzimatiche avvengono 
in assenza di ossigeno. È un lavoro di 
massima intensità e brevissima durata. 

Avere una buona capacità anaero- 
bica significa essere pronti ad eseguire 
eserdzi di alta intensità. Avere un buon 
trofismo muscolare significa evitare il 
sovraccarico articolare. 

La mobilità articolare è espressione 
di elasticità delle strutture muscolari. 

Avere una buona mobilità articolare 
significa avere maggiore reattività, 
minori possibilità di artralgie, soprattutto 
di rachialgie determinate non soltanto 
dal sovraccarico per attività fisica ma 
anche da posture non corrette o mante- 
nute troppo a lungo, anche durante il 
normale lavoro d’ufficio. 

Un soggetto in cui tutte queste capa- 
cità siano ben sviluppate possiederà 
migliori tempi di recupero delle riserve 
d’energia per far fronte a situazioni di 
emergenza. 

AI di là della buona forma atletica, si 
deduce facilmente che un gruppo di lavo- 
ratori che svolgono un'attività fisica volta 
al benessere hanno meno probabilità di 
incidenza di patologie non soltanto 
cardio-vascolari o dismetaboliche, ma 
anche di patologie articolari che tanto 
incidono sulle assenze dal lavoro. 

Inoltre, un gruppo abituato a svol- 
gere regolare attività aerobica ha, a 
causa dell’aumento delle endorfine, un 
migliore tono dell'umore e, per la 
maggiore ossigenazione cerebrale, un 
aumento dell’attenzione sul lavoro. 

Inoltre, considerata l’alta incidenza 
delle patologie osteoarticolari e muscolo 
tendinee, superata la fase acuta, è neces- 
sario l'introduzione di una costante atti- 
vità fisica attraverso esercizi di mobilità 


articolare ed elasticità. 
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Contenzioso 


Problematiche amministrative ricorrenti 
nei procedimenti di acquisizione 
dei beni e servizi sanitari 


Dott. Cataldo Bongermino * 


Introduzione 


Il medico, il sanitario in generale, 
nell’ambito delle proprie attività, ha 
necessità di avvalersi di strumentazione 
ed apparecchiature scientifiche, a volte 
molto sofisticate ed all'avanguardia, che 
consentano di esplicare al meglio il 
proprio compito. Per poter acquisire 
queste apparecchiature è necessario 
porre in essere alcune procedure ammi- 
nistrative, molto complesse ed impegna- 
tive, dettate dalle normative in vigore. 

Se svolte correttamente, dette proce- 
durerendono più celere ed efficace l’ac- 
quisizione dei prodotti. Tuttavia, nell’e- 
spletamento di tali procedure emergono 
spesso inconvenienti che influiscono 
negativamente sugli approvvigionamenti. 

Da qui la opportunità di richiamare 
l’attenzione degli operatori sulle 
problematiche amministrative più 
ricorrenti nei procedimenti di 
acquisizione dei beni e servizi con 
particolare riferimento a quelli sanitari, 
molto sofisticati e tecnologicamente 
avanzati, di competenza della Diezione 


Generale della Sanità Militare . 


* Vice Direttore Generale della Direzione Generale della Sanità Militare - Roma. 


Normativa di riferimento 


Preliminarmente, è importante 
inquadrare l'argomento nel contesto 
normativo vigente, essenziale per una 
consapevole e scrupolosa predisposi- 
zione degli atti di gara: è utile, pertanto, 
fornire qualche cenno sulla normativa 
di riferimento. 

Come è noto, il settore degli appalti 
pubblici di fornituree servizi, che era fino 
a poco tempo fa regolato da una molte- 
plicità di fonti normative nazionali, è ora 
nommto da un Codice unico (D.Lgs. 12 
aprile 2006, n. 163) chiamato comune- 
mente “codice dei contratti pubblici”, 
peraltro ancora in attesa del suo Regola- 
mento attuativo, oltre che da disposizioni 
comunitarie in rapida evoluzione, che 
rendono difficoltosa e complessa la predi- 
sposizione degli atti di gara. 

Premesso che per “Appalti pubblici 
di forniture” si intendono quegli appalti 
pubblici, diversi da quelli di lavori e 
servizi, che hanno per oggetto l’acquisto 
o la locazione finanziaria di beni 
(prodotti), e che vi possono essere 
anche “Contratti misti” che hanno per 
oggetto lavori e forniture, oppure lavori 


e servizi o forniture e servizi. 
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Le procedure di acquisizione si 
distinguono essenzialmente in due filoni: 
Procedura in economia (nelle forme 
di “Amministrazione diretta” e “Cottimo 
fiduciario”) e Procedura ordinaria 

Nonostante l’intero iter pocedurale, 
dai bandi di gara ai capitolati tecnici, dalle 
lettere di invito ai verbali di aggiudica- 
zione ed ai contratti, sia di massima 
uguale (fatta eccezione per la ‘Pubbli- 
cazione del bando” che nella procedura 
in economia non è prevista, ma è sosti- 
tuita da quella cumulativa-generale effet- 
tuata ad inizio anno allo scopo di predi- 
sporre l’Albo ditte) la procedura in 
economia è più snella e veloce, anche 
perché l’atto negoziale (che assume la 
forma di Scrittura privata o Obbliga 
zione commerciale o Lettera di ordi- 
nazione) diventa immediatamente 
esecutiva (quindi senza registrazione 
presso alcun Organo di controllo, Bilan- 
centes o Corte dei Conti) con registra 
zione fiscale solamente in caso d’uso, 
ossia in caso di contenzioso. Si precisa 
però che il limite di spesa per la proce 
dura in economia, che rimane pur 
sempre una procedura eccezionale da 
porre in essere esclusivamente per 
esigenze improvvise ed urgenti, quindi 
non prevedibili e programmabili, è pari 
ad € 130.000 per le fomituree servizi 
(D.P.R. 384/2001) e € 200.000 per i lavori 
(art. 125 D.Lgs 163/2006). Per appalti di 
importo inferiore ad € 20.000 è suffi- 
ciente acquisire una sola offerta, dopo 
averne interpellato, anche telefonica- 
mente, almeno 3 Ditte; per quelli supe- 
riori ad € 20.000 è necessario interpel- 
lare almeno 5 Ditte ed acquisire almeno 
3 offerte valide. Nella procedura in 
economia anche la fase di collaudo è 
dalla 


“Dichiarazione di buona esecuzione”. 


semplificata perché sostituita 


Questa procedura è regolamentata dalle 


seguenti norme: 
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e Legge Contabilità Generale dello 
Stato (art. 8); 

e D.P.R. 20 agosto 2001, n. 384 (Rego- 

dei 


in economia) 


lamento di semplificazione 


processi di spesa 
(parzialmente abrogato dal D.Lgs. 
163/2006); 

e D.M. 16/03/2006 
Difesa). 


Per la procedura ordinaria bisogna 


(Regolamento 


innanzitutto distinguere — allo scopo di 
stabilirese piocedere con gara eumpea 
o nazionale — e quindi ai fini della 
pubblicità consequenziale - tra forni 
ture entro/oltre la soglia comuni- 
taria attualmente fissata in € 133.000 
per gli appalti pubblici di forniture e 
servizi (Ministeri), € 206.000 per gli 
appalti pubblici di forniture e servizi 
(altri enti) e € 5.150.000 per gli appalti 
di lavori pubblici. Naturalmente sono 
escluse le “Forniture dichiarate segrete” 
e quelle riguardanti “le armi”. 

Questo aspetto rileva ai fini della 
pubblicità del bando di gara da effet- 
tuarsi in ambito Unione Europea oppure 
solamente in ambito nazionale. 

L’iter inizia con la predisposizione 
del Capitolato tecnico contenente i 
requisiti tecnici del prodotto da approv- 
vigionare E’ una fase fondamentale 
dell’intero procedimento con la quale si 
individua il bene o il servizio da acqui- 
sire. Assicurata la copertura finanziaria 
della commessa, viene scelta ed auto- 
rizzata la procedura di gara (Ordinaria 


o Economia). 


Gli Atti preparatori 


Individuata l'esigenza, si provvede 
alla predisposizione degli atti prepa- 
ratori. Viene innanzitutto elaborato il 
tecnico nel 


Capitolato quale 


vengono elencate le caratteristiche 


tecniche costruttive ed amministrative 
a cui il prodotto deve qualitativamente 
corrispondere; in esso vengono speci- 
ficati i requisiti specifici tecnici del 
prodotto da approvvigionare, il costo 
presunto, i termini di consegna, le 
modalità di collaudo e di pagamento, 
ecc. Esso, tra l’altro, normalmente 
riporta il principale riferimento al D.M. 
14 aprile 2000, n. 200 “Regola- 
mento concernente il capitolato 


generale d’oneri per i contratti 


stipulati dall’Amministrazione 
della Difesa”. Il C.T. quindi è l’atto 
fondamentale dell'intero procedimento 
di acquisizione: è quello che preven- 
tivamente individua in concreto il 
materiale da approvvigionare Proprio 
per questa fondamentale funzione, 
esso costituisce l’atto più delicato ed 
importante della procedura, quello che 
comporta sovente delicate ed impe- 
gnative questioni di ordine tecnico- 
amministrativo di cui si parlerà in 
seguito, allorché si accennerà alle prin- 
cipali problematiche amministrative 
nei procedimenti di acquisizione. Trat- 
tandosi di CC.TT., si rammenta una 
importante indicazione da inserire nel 
Capitolato tecnico che è quella rela- 
tiva al DUVRI (Documento unico di 
valutazione dei rischi da interfe- 
renze) con la connessa specificazione 
degli oneri per la sicurezza, richiesta 
dalla recente normativa sulla sicurezza 
del lavoro, recata dal D.Lgs. 81/2008. 
Collegata al Capitolato tecnico è la 
previsione di spesa della commessa (il 
cd. preventivo) che costituisce un altro 
importante momento della procedura. 
A questo punto necessita trovare i 
fondi per assicurare la copertura 
finanziaria dell'acquisto e, pertanto, 
vengono all’uopo interessati gli Organi 
Programmatori della Difesa (Segredi- 


fesa, SMD, Difesagabinetto, ecc.). 


Una volta ottenuto il finanziamento 
mediante il rilascio del famoso “Modello 
C” si può dar corso al procedimento di 
gara di cui la Pubblicità costituisce la 
prima ed essenziale fase. 

Essa si concretizza nella pubblica- 
zione integrale del Bando di gara nella 
GURI (Gazzetta Ufficiale della Repub- 
blica Italiana) e dell’estratto su almeno 
4 giornali (2 a diffusione nazionale e 2 
a diffusione locale) scelti fra quelli a 
Il Bando di 


contiene tutti gli elementi della gara 


maggior tiratura. gara 
(l’oggetto, la procedura adottata, le 
modalità di aggiudicazione, la scadenza 
delle domande di partecipazione, i 
termini di adempimento, i requisiti 
richiesti per la partecipazione, i docu- 
menti da presentare, ecc.). 

Se la gara si svolge in ambito comu- 
nitario bisogna effettuare anche la 
pubblicazione sulla GUCE (Gazzetta 
U fficiale della Comunità Europea) attra- 
verso il TED (Tenders Electronic Daily 
che è la versione online del “Supple- 
mento alla Gazzetta Ufficiale dell’Unione 
Europea” per gli 


appalti pubblici 


europei). 


Le principali procedure concor- 
suali per la scelta del contraente 


Le procedure di gara sono essenzial- 
mente: la procedura aperta (ex Asta 
pubblica e Pubblico incanto); la proce 
dura ristretta (ex Licitazione privata e 
Appalto concorso); e la procedura 
negoziata (ex trattativa privata). Nella 
procedura aperta chiunque ritenga di 
possedere i requisiti richiesti dal bando, 
presenta la proprio offerta nei termini 
stabiliti e, nel giorno fissato per l’aper- 
tura della gara la stessa viene aggiudi- 
cata seduta stante in pubblica seduta dal 


seggio di gara di cui fa parte oltre al 


SERIE GENERALE 


Anno 159 + Numero 45 


GAZZETTA ) UFFICIALE 


DELLA REPUBBLICA ITALIANA 


a - Martedi 


Gaseuta Uficame Puo deconata ‘pp mie 


AVVISO ALLE AMABNISTRAZIONI 


Presidente e due testimoni anche l’Uffi- 
ciale Rogante che svolge le funzioni nota- 
rili. Nel caso di procedura ristretta vi è 
una prima fase di preselezione delle ditte 
che hanno richiesto di partecipare; a 
quelle ritenute idonee viene inviata la 
lettera di invito alla gara nella quale sono 
indicate le modalità di partecipazione alla 
competizione, la documentazione 
richiesta, i termini di adempimento, la 
scadenza della gara e la data in cui si 
riunirà in seduta pubblica il seggio di 
gara. All'ora del giorno prefissato si 
procede all’apertura delle buste conte- 
nenti le offerte e si aggiudica la fonitura. 
l’aggiudicazione avviene normal- 
mente sulla base del prezzo più basso 
ma, in alcuni casi, può ottenersi in base 
all'offerta 


più economicamente 


conveniente. 


Le fasi della gara 


Per quanto concerne le fasi della 
gara vi è da evidenziare quanto segue. 

Il giorno stabilito, il seggio di gara 
provvede all'apertura delle buste conte- 
nenti i documenti, la cauzione e l’offerta 
(quest’ultima sigillata con ceralacca). 

Una volta accertata la regolarità dei 
documenti e del deposito cauzionale 
provvisorio (a garanzia della serietà 
dell'offerta) si procede: 
Aggiudicazione al prezzo più basso - 
All’apertura delle offerte economiche ed 
alla successiva aggiudicazione al prezzo 


più basso; 


Aggiudicazione sulla base dell’offerta 
economicamente più vantaggiosa - 
All’invio della 


Commissione Tecnica per l’attribuzione 


documentazione alla 


dei punteggi di valutazione delle carat- 
teristiche tecniche del prodotto. 
Successivamente viene riconvocato il 
seggio di gara per l'apertura delle of'erte 
economiche che, rapportate al punteggio 
attribuito preventivamente, determina 
l'aggiudicazione della fomitura. 
All’aggiudicazione della gara segue 
la stipula del contratto (a cura 
dell’Ufficale Rogante), la sua approva 
zione (mediante decreto) nonché la 
registrazione presso gli Organi di 
controllo: Ufficio Centrale Bilancio 
presso il Ministero della Difesa (BILAN- 
CENTES) e anche presso la Corte dei 
Conti se l'appalto supera €5.000.000 
per lavori pubblici ovvero € 500.000 
per forniture e servizi. Quindi si prov- 
vede alla registrazione fiscale dell’atto 
negoziale presso la competente Agenzia 
delle Entrate, ad opera dell’Ufficiale 
Rogante, e la comunicazione alla Ditta 
dell’inizio dell'esecuzione contrat- 
tuale. Da ricordare, per completezza di 
informazione, che nei casi di particolare 
urgenza, subito dopo la fase dell’appro- 
vazione, può autorizzarsi la cd. antici 
pata esecuzione contrattuale fino alla 


concorrenza di un quinto (20%). Nella 
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procedura negoziata, attuata solamente 
nei casi in cui ricorrono determinate 
condizioni (ad es.: unica ditta costrut- 
trice del bene, privativa industriale, 
completamento di una precedente forni- 
tura, gara deserta, ecc.), alla ditta viene 
richiesto di presentare offerta sulla quale 
viene espresso apposito giudizio di 
congruità e sulla base di questo si 
instaura la trattativa che si conclude con 
la stipula del contratto. 

L'esecuzione contrattuale, come 
noto, comprende la consegna dei 
materiali, il collaudo, l’accettazione, 
l’assunzione in carico, il pagamento 
della fornitura, lo svincolo delle 


garanzie. 


Problematiche amministrative 
ricorrenti 


Dopo aver rappresentato a grosse 
linee l’intero e complesso procedimento 
amministrativo per l'acquisizione dei 
beni, ricordando che trattasi in massima 
parte di prodotti molto sofisticati e 
tecnologicamente avanzati, è opportuno 
richiamare l’attenzione degli operatori 
su alcuni aspetti di fondamentale impor- 
tanza ai fini della finalizzazione degli 
acquisti. Innanzitutto bisogna eviden- 
ziare l’importanza di un capitolato 
tecnico aderente alla realtà ed in 
linea con i più moderni ed aggior- 
nati prodotti presenti sul mercato. 
Quindi è molto importante, direi di 
fondamentale importanza, elaborare 
capitolati tecnici adeguati alle necessità 
dell’Organismo ma, allo stesso tempo, 
tenendo presente la realtà concreta del 
mercato e dei prodotti che esso è in 
grado di offrire al momento. Ciò potrà 


evitare il rischio di invalidare una pro c e- 
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dura amministrativa (che come abbiamo 
visto è lunga e complessa) posta in 
essereper l'acquisizione dei beni occor- 
renti. 

Potrebbe capitare, infatti, come di 
fatto avviene abbastanza frequente- 
mente, che alla fine del procedimento 
il bene richiesto è tecnologicamente 
obsoleto e superato da altri prodotti 
all'avanguardia, o addirittura non più in 
produzione. Questo accade perché i 
capitolati sono redatti molto tempo 
prima e non aggiornati. Di contro, 
che il 


commetdalizzato in alcuni Paesi tecno- 


potrebbe capitare prodotto 


logicamente all'avanguardia (magari 
conosciuto attraverso Internet), non è 
ancora presente sul mercato italiano. 

Altro aspetto di fondamentale impor- 
tanza è senza dubbio il prezzo preven- 
tivato del bene da acquisire, che viene 
posto a base di gara. E’ del tutto 
evidente che se il prezzo non è congruo, 
ossia non è adeguato al valore reale del 
prodotto, ossia al prezzo di mercato del 
bene, la gara stessa è destinata ad andare 
“deserta”. 

Da evidenziare da ultimo, allorché 
l'aggiudicazione viene effettuata 
sulla base dell’offerta economica- 
mente più vataggiosa, gli inconve- 
nienti che si riscontrano in sede di 
valutazione tecnica dei prodotti offerti 
al fine dell’attribuzione dei punteggi 
relativi alle singole voci: tali punteggi 
devono essere sempre coerenti, equi- 
librati e numericamente rispettosi della 
graduazione ed importanza delle carat- 
teristiche richieste nei capitolati 
tecnici. 

Non è possibile attribuire punteggi 
diversi a prodotti identici, oppure dare 
punteggi diversi da quelli preventiva- 


mente stabiliti nel Capitolato di gara (se 


è previsto un punteggio da 1 - 10 non 
si può dare “0” o “11”). 

Un altro aspetto da evidenziare 
riguarda il collaudo delle forniture; 
talvolta esso avviene in ritardo a causa 
dell'impossibilità di riunire la commis- 
sione, perché magari uno o più membri 
si trovano impegnati all'estero in 
missioni operative. 

Ciò espone l'Amministrazione al 
rischio di dover pagare degli interessi 
moratori dato che la Ditta, avendo 
fornito i materiali nei tempi previsti dal 
contratto, pretende che anche il paga- 
mento venga effettuato nel rispetto dei 


termini negoziati. 


Considerazioni conclusive 


Lungi dal voler costituire una guida 
esaustiva per gli operatori, questi brevi 
cenni tendono unicamente a richiamare 
l’attenzione su alcuni aspetti, ritenuti di 
fondamentale importanza, che spesso 
vengono trascurati o scarsamente consi- 
derati nell’ambito delle procedure acqui- 
sitive dei beni. 

In estrema sintesi e conclusione, 
agli operatori amministrativi è richiesta 
la massima attenzione nella scelta della 
procedura di gara più appropriata, 
nonché di porre in essere ogni azione 
idonea alla contrazione dei tempi 
tecnici previsti nelle singole fasi del 
procedimento. Parallelamente, ai 
tecnici (medici ed operatori sanitari) è 
richiesta la massima attenzione nella 
redazione dei capitolati tecnici, la 
massima precisione nella formulazione 
dei preventivi di spesa e nell'attribu- 
zione dei punteggi di valutazione 
tecnica, nonché la massima tempesti- 


vità nell'esecuzione dei collaudi. 


Massimario 


della Corte dei 


Conti 


a cura di Francesco Boccucci * e Alessandro laria ° 


Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 1 


gennaio-febbraio 2008) 


48/A - Sezione II centrale, 28 gennaio 
2008: Pres. ed Est. Parente - B. (avv. 
Vrenna) c. Ministero Difesa. 

Conferma Sez. Lazio n. 1848/03. 
Pensioni civili e militari - Pensione 
privilegiata ordinaria - Domanda per 
la constatazione dell’infermità  - 
Termini di presentazione - Entro il 
quinquennio dalla cessazione dal 
servizio - Inosservanza - Giudizio 
medico-legale “allo stato degli atti” 
sulla dipendenza dell’infermità - 
Decadenza - Esclusione. 

Ai fini della ammissibilità della domanda 
di pensione privilegiata, che sia stata 
presentata oltre il quinquennio dalla 
cessazione dal servizio, è elemento neces - 
sario che sia intervenuto, nel medesimo 
periodo, almeno l'accertamento, sia pure 
negativo, “allo stato degli atti” della 
dipendenza da causa di servizio dell’in - 
fermità per la quale si chiede il tratta - 
mento di privilegio (1). 

(1) - Conformi: Sezione Il centrale 23 giugno 
2004 n. 200/A; 1° luglio 2004 n. 222/A; n. 
246/06 e n. 166/07; SS.RR. n. 8/QM del 2001 
in questa Rivista 2001,6, Il, 42 e n. 4/QM/2003. 
Diritto - Con la sentenza impugnata si é 
respinto il ricorso proposto da B.R. avverso il 


decreto del Ministero della Difesa, che aveva 


negato il trattamento privilegiato ordinario, 
con la motivazione che non era avvenuta la 
“t.b.c. 


procedura, 


constatazione dell’addotta infermità 
polmonare”, con la prevista 
durante il servizio militare, o nei cinque anni 
successivi alla cessazione dello stesso servizio. 
Ha ritenuto il primo giudice, sulla scia dell’in- 
dirizzo giurisprudenziale largamente seguito, 
che l’accertamento della infermità, ai fini della 
tempestiva constatazione, prevista nel D.L.vo 
n. 497/1916 ed ora nel t.u. n. 1092/1973, deve 
articolarsi anche nel giudizio medico legale 
sulla dipendenza da causa di servizio, non 
essendo sufficiente il mero riscontro clinico 
della malattia, ancorché avvenuto nel corso 
del servizio. 

L’appellante, a sua volta, oppone che, secondo 
un diverso orientamento giurisprudenziale, per 
constatazione medico legale di malattia o infer- 
mità contratta in servizio, valida ad escludere 
la decadenza per tardività della domanda privi- 
legiata ordinaria ai sensi dell’art. 9 del D.L.vo 
1° maggio 1916 n. 497, si deve intendere la 
diagnosi posta da Autorità sanitarie militari; 
pertanto, non potendo l’art. 169 del T.U. 29 
dicembre 1973, n. 1092, discostarsi da siffatta 
nozione di constatazione, non si verifica deca- 
denza in pregiudizio del militare che abbia 
lasciato trascorre re oltre 5 anni dalla cessa- 
zione del servizio prima di produrre la formale 
istanza di pensione privilegiata ordinaria per 
malattia diagnosticata durante il servizio; e 


che, comunque, nella fattispecie il procedi 


mento d’accertamento della dipendenza da 
causa di servizio sarebbe dovuto iniziare d’uf- 
ficio ai sensi dell’art. 3 del R.D. n. 1024/1928. 
Ne consegue, sempre secondo l’appellante, 
che deve annullarsi la sentenza impugnata 
essendo sufficiente, per la tempestiva consta- 
tazione, l'accertamento diagnostico della infer- 
mità avvenuto durante il servizio, in base ad 
una corretta interpretazione della normativa. 

Il proposto appello viene ritenuto infondato 
del giudicante Collegio, anche in base alla sua 
più recente giurisprudenza (sentenze nn. 205 
del 30 maggio 2000, 404 del 4 dicembre 2000, 
178 del 15 maggio 2001, 101/2003/A del 13 
febbraio 2003, 34/2004/A del 2 febbraio 2004, 
200/2004/A del 23 giugno 2004 e 222/2004 
del 1 luglio 2004), che, ai fini della tempestiva 
constatazione, utile ad evitare la decadenza 
comminata dall’art. 169 del t.u. n. 1092/1973, 
considera necessari, oltre alla constatazione 
della infermità, il giudizio medico legale sulla 
dipendenza della infermità, in conformità all’o- 
rientamento espresso nella sentenza n. 
83/C/1989 delle SS.RR. confermato nelle 
8/QM/2001 e 
4/QM2003, anche se solo “allo stato degli atti”. 


successive sentenze nn. 
Secondo tale più recente e meno formalistico 
indirizzo, riferibile al tema qui in discussione, 
che, peraltro, coinvolge la vecchia (art. 9 
D.L.vo n 497/1916) e la nuova normativa (art. 
169 del T.U. n. 1092/1973) e corrisponde all’in- 
dirizzo consolidato di questa Sezione, per la 


presa in considerazione della domanda di 


# ‘Ten. Col. me. Direttore I Sez. - IV Div. Medicina Legale, Difesan - Roma. 
° Magg. me. Specialista in Medicina Legale e delle Assicurazioni -. IV Div. Medicina Legale, Difesan - Roma. 
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pensione privilegiata, che sia presentata oltre 
il quinquennio dalla cessazione del servizio, 
è almeno necessario che sia avvenuto, 
durante il servizio o comunque nel quin- 
quennio successivo, l'accertamento, anche 
con esito negativo, “allo stato degli atti”, della 
dipendenza da causa di servizio della infer- 
mità per la quale si chiede il trattamento di 
privilegio. Il giudizio medico-legale sulla 
dipendenza della infermità da causa di 
servizio, quale naturale e indispensabile 
complemento del riscontro clinico della infer- 
mità, anche ai fini della integrazione della 
fattispecie della “constatazione” di cui al 
citato art. 9 D.L.vo, è considerato necessario 
da giurisprudenza risalente, consolidata 
(Corte dei conti, IV giurisd. 12 giugno 1984 
n. 65439; idem 25 giugno 1984, n. 65100; 
idem, 29 marzo 1985, n. 66701), ed autore- 
vole (SS.RR. nn. 19/C del 1971, 83/C del 1989, 
8/0M/2001 e 4/QM/2003), condivisa da 
questa Sezione (tra le ultime, n. 246/2006, e 
166/2007). 

Nel caso di specie, non viene dedotto che vi 
sia stato un giudizio neanche “allo stato degli 
atti” ed anche negativo, circa la dipendenza 
da causa di servizio della infermità; né una 
tale circostanza emerge dal fascicolo proces 
suale: consegue che la domanda di pensione, 
prodotta oltre il quinquennio dalla cessazione 
del servizio militare, deve considerarsi intem- 
pestiva, con l’inevitabile decadenza commi- 
nata dalle norme citate (att. 9 D.L.vo n. 
497/1916 e 169/1973). 

Neppure si può sostenere che nella fattispecie 
l’amministrazione dovesse procedere di 
ufficio, non ricorrendo nessuna delle ipotesi 
previste dall’art. 3 del regolamento approvato 
con il R.D. 15 aprile 1928 n. 1024, non trat- 
tandosi né di “ferite” o “lesioni”, né di infer- 
mità contratte in seguito ad esposizione per 
obbligo di servizio a “straordinarie cause 
morbigene”, non risultando documentate 
“straordinarie” forme endemiche, contagiose 
od epidemiche-infettive, cui il militare sia 
stato esposto a causa del prestato servizio, 
tale non potendosi, di per sé, considerare la 
t.b.c. polmonare, episodio morboso da lui 


sofferto, non inserito documentalmente nel 


contesto di una diffusione contagiosa della 
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malattia. Lo stesso ricorso di appello fa rife- 
rimento a raffreddori, influenza, mal di gola, 
esalazioni di una stufa a carbone ... strapazzi 
fisici, disagi climatici ed ambientali peraltro 
solo asseriti (pag. 2) e non meglio precisato 
malessere di un sottufficiale, superiore del 
B., che non costituiscono prova, neanche 
indiziaria, di un fenomeno di diffusione di 
malattie contagiose od epidemiche infettive. 
Anche sotto questo riguardo la sentenza 


impugnata appare incensurabile. 


L'appello deve, pertanto, essere rigettato. 


50/A - Sezione III centrale, 18 febbraio 
2008: Pres. Di Murro - Est. Schlitzer - P. 
(avv. Gabellone) c. INPDAP. 

Conferma Sez. Puglia n. 88/05. 
Pensioni civili e militari - Pensione 
privilegiata - Requisiti di ricono- 
scimento - Infermità - Dipendenza da 
causa di servizio - Cessazione dal 
servizio per inabilità - Esclusione - 
Diritto a pensione - Non spetta. 
(R.D.L. 3 marzo 1938 n. 680, art. 33 - D.P.R. 
29 dicembre 1973 n. 1092, art. 64). 

Per il riconoscimento del diritto alla 
pensione privilegiata in ipotesi di infer - 
mità o lesioni dipendenti da fatto di 
servizio è necessario che gli stessi fatti 
ne siano stati causa efficiente e determi - 
nante, oltre alla cessazione dal servizio 
per inabilità; pertanto non spetta il bene - 
ficio alla dipendente che, malgrado l’in - 
fermità, abbia potuto espletare la propria 
attività lavorativa sino al limite massimo 
di età. 

Diritto - Alla sig.ra P., dipendente del Comune 
di Omissis, non è stato concesso il tratta- 
mento pensionistico privilegiato in quanto la 
stessa è stata collocata a riposo per raggiunti 
limiti di età. 

Il Giudice di prime cure ha respinto il ricorso 
in quanto le argomentazioni addotte non 
sono apparse idonee a superare il dettato 
della norma che, posto il diritto del dipen- 
dente pubblico alla pensione privilegiata nel 
caso di infermità o lesioni dipendenti da fatti 
di servizio, precisa che dette infermità si 
considerano dipendenti da fatti di servizio 


solo quando questi ne sono stati causa ovvero 


concausa efficiente e determinante. (D.P.R. 
1092/73 art. 64 c.p.v.) 

Infatti tra i requisiti per la concessione della 
pensione di privilegio ruolo preponderante 
assume la cessazione dal servizio per inabi- 
lità (art. 33 RDL 680/1938). Nel caso di specie 
l’interessata, malgrado l’infermità contratta, 
ha potuto espletare la propria attività lavora- 
tiva sino al raggiungimento del limite 
massimo di età previsto dal regolamento 
organico dell’ente datore di lavoro. 

Alla luce di quanto sopra esposto, deve 
pronunciarsi il rigetto del gravame proposto 


con la conferma della sentenza impugnata. 


100 - Sezione giurisdizionale Regione 
Calabria, 6 febbraio 2008: Giud. Un. 
Contino - R. (avv.ti Giglio e Gangemi) 
c. Ministero difesa. 

Pensioni civili e militari - Pensione 
privilegiata - Infermità - Schizofrenia 
- Dipendenza dal servizio militare - 
Ammissibilità - Fattispecie. 

Il servizio militare, prestato da un 
soggetto geneticamente predisposto, 
rappresenta concausa determinante 
dell’infermità “schizofrenia” e non una 
mero occasione per il manifestarsi della 
patologia, allorquando non risultino 
provati episodi patologici durante la 
vita civile. 


(Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 3, 


maggio-giugno 2008 


371 - Sezione giurisdizionale Regione 
Lombardia, 10 giugno 2008: Giud. Un. 
Corsetti — C. c. Ministero difesa. 
Pensioni civili e militari - Pensione 
privilegiata - In genere - Pensione 
tabellare - Infermità - Teratocar- 
cinoma - Causa e concausa di servizio 
Sussistenza - Fattispecie - Cure 
inadeguate. 
(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, artt. 64 e 
67). 
Sussiste il nesso di concausalità tra l’in - 


fermità causa mortis ed il sevizio mili - 


tare sotto il profilo dell’inadeguatezza 
delle cure sanitarie apprestate al 
paziente durante i primi mesi di mani - 
festazione della patologia tumorale, 
prima erroneamente diagnostica e poi 
definita di “sospetta” natura ma non 
sufficientemente indagata, con evidente 
ritardo diagnostico ed assoluta sottova - 
lutazione del problema sanitario, rive - 
latosi poi letale. 

Diritto - La questione medico legale che l’in- 
teressato (padre dell’ex militare) chiede al 
giudice di accertare concerne la dipendenza 
o meno da causa di servizio dell’infermità 
che procurò il decesso del giovane ‘“Terato- 
carcinoma del testicolo destro seguita da 
Orchiectomia destra e metastasi lombo- 
aortiche.” 

Il ricorso è fondato, per cui merita accogli- 
mento. 

Il diritto a pensione privilegiata, ai sensi degli 
artt. 64 e 67 del D.P.R. n. 1092 del 1973 
consegue ad una menomazione dell’integrità 
personale che sia derivata da infermità o 
lesioni dipendenti da causa di servizio; e la 
dipendenza può ritenersi sussistere quando 
i fatti di servizio siano stati causa, ovvero 
concausa efficiente e determinante, delle 
infermità o delle lesioni. 

Pertanto, anche se sussiste una predisposi- 
zione organica a contrarre una malattia o nel 
caso di preesistenza della malattia al servizio, 
occorre accertare se la prestazione del 
servizio abbia facilitato, con rapporto causale 
incidente, l'insorgenza dell’infermità ovvero 
aggravato o accelerato il decorso della stessa, 
acquisendo il valore di “conditio sine qua 
non” nel senso che, diversamente, l’affezione 
non si sarebbe verificata o avrebbe avuto, se 
già preesistente, una diversa evoluzione. 
Nella vicenda in esame, è pacifico che l’ex 
militare riportò lo schiacciamento del testi- 
colo destro in seguito al fatto traumatico 
occorso in data 3 maggio 1968, per una 
caduta nello svolgimento di un lavoro di fale- 
gnameria. 

La possibile correlazione tra l'evento trauma- 
tico e l'insorgenza della patologia tumorale 
è francamente escluso dal consulente tecnico 


d’ufficio (Fondazione IRCCS “Istituto Nazio- 


nale dei Tumori” di omissis parere in data 13 
dicembre 2007), che ha considerato plausi- 
bile l'incidenza del trauma subito ai soli fini 
della manifestazione clinica della neoplasia, 
sino ad allora silente e comunque insorta per 
cause diverse. 

E’, invece, da accertare il ruolo concausale 
svolto dal servizio militare, sotto il profilo 
della adeguatezza delle cure sanitarie appre- 
state al paziente durante i primi mesi di mani- 
festazione della patologia tumorale. 

Su questo quesito, vi è il favorevole avviso 
dell'organo tecnico consultato dal Giudice, 
che attribuisce rilievo alla scarsa attenzione, 
da parte dei sanitari, ai sintomi della 
malattia definita di “sospetta” natura ma 
non sufficientemente indagata, con conse- 
guente ritardo diagnostico e carenza di cure 
appropriate. AI riguardo, il consulente d’uf- 
ficio valorizza la diagnosi di dimissione 
posta dall’O.M. Principale di omissis che 
ha prescritto giorni 40+90 di licenza di 
convalescenza per la seguente diagnosi 
“Tumefazione massiva del testicolo dx. di 
sospetta natura” con riferimento ai ricoveri 
presso l’O.M. Principale di omissis dal 20 
giugno 1968 al 9 luglio 1968 e dal 19 al 20 
agosto 1968 (come riportati dal foglio matri- 
colare e caratteristico e dalla parte Anam- 
nesi dei p.v. 18 febbraio 1971 n. 233 e 5 
settembre 1974 n. 181 della C.M.O. O.M. 
Principale di omissis). 

In buona sostanza, l’esatta diagnosi della 
patologia tumorale viene posta soltanto 
durante il ricovero presso l’O.M. Principale 
di omissis avvenuto dal 20 novembre 1968 
al 2 dicembre 1968, dal quale viene trasfe- 
rito all'Istituto nazionale Tumori per sospetta 
eteroplasia del testicolo. Sono ormai 
trascorsi quasi sette mesi dall’originaria 
diagnosi di “Orchite dx.” erroneamente 
posta dall’O.M. di omissis (ricovero dal 18 
maggio al 5 giugno 1968) ma, soprattutto, 
sono passati inutilmente cinque mesi dal 
primo sospetto della neoplosia o carico del 
testicolo destro, quando venne diag nosticata 
la “Tumefazione massiva del testicolo dx. di 
sospetta natura” (C.M.O. O.M. Principale di 
omissis, p.v. 18 febbraio 1971 n. 233 e 5 
settembre 1974 n. 181). 


Entrambe le circostanze rivelano, con ragio- 
nevole grado di probabilità, una assoluta 
sottovalutazione del problema da parte dei 
sanitari che, per obblighi professionali, 
erano tenuti od operare con perizia e dili- 
genza a salvaguardia della salute dei 
coscritti. Vi è, infatti, un’errata diagnosi di 
orchite posta dall’O.M. di Bolzano nel rico- 
vero dal 18 maggio al 5 giugno 1968 ma, 
ciò che più rileva, è il mancato approfon- 
dimento dell’esatta natura della tumefazione 
del testicolo da parte dell’O.M. Principale 
di omissis, che si è limitato a concedere 
40+90 gg. di licenza di convalescenza 
anziché indagare sulla “natura sospetta” 
della patologia. 

Queste incongruenze nella tempestività e 
correttezza della diagnosi da parte dei 
sanitari che hanno osservato il paziente, 
possono aver svolto un ruolo concausale 
ai fini dell’aggravamento del diagnosti- 
cato carcinoma e della produzione dell’e- 
vento letale, tenuto conto del lungo lasso 
temporale nel quale la malattia è stata 
lasciata progredire senza opporre argini 
terapeutici, verso la diagnosi letale “tera- 
tocarcinoma del testicolo dx. seguita da 
orchiectomia destra con metastasi 
IJomboaortiche. 

Per tutte le suesposte considerazioni, è da 
ravvisare la sussistenza del nesso concau- 
sale tra la predetta infermità ed il tratta- 
mento sanitario del paziente da parte 
dell’amministrazione, da ascrivere alla 1° 
categoria della tabella A dal 17 dicembre 
1968 al 7 agosto 1969, data di decesso 
dell’ex militare. 

Dal riconoscimento del diritto come sopra 
specificato discende la spettanza, in appli- 
cazione dell’art. 429, co. 3° c.p.c. (giusta 
interpretazione delle Sezioni riunite di 
questa Corte, con sentenza n. 10/2002/QM 
depositata il 18 ottobre 2002), degli inte- 
ressi nella misura di legge e della rivaluta- 
zione monetaria - in base agli indici ISTAT 
di cui all’art. 150 disp. att. c.p.c. nella 
misura in cui l’indice di svalutazione 
dovesse eccedere la misura dei primi - da 
liquidarsi con effetto dalla scadenza dei 


singoli ratei al soddisfo. 
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(Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 4, 
luglio-agosto 2008) 


2163 - Sezione giurisdizionale Regione 
Sicilia, 31 luglio 2008: Pres. Pagliaro - 
Est. Petrigni - P.M. La Porta - P.R. c. V. 
(avv.ti Ruffolo e Palmigiano). 

Responsabilità - Medico di bordo di 


mezzo di soccorso - Mancata 
adeguata valutazione patologia 
paziente - Ritardo operazioni 


soccorso da parte dell’infortunato e 
rifiuto di proseguire cure in idonea 
struttura - Non sussistenza. 

E° esclusa la responsabilità di un medico 
di bordo in un mezzo di soccorso (elicot - 
tero), per la mancata adeguata valuta - 
zione della patologia embolia in 
sommozzatore per la quale il soccorso 
aereo era stato richiesto, se vi è inter - 
ruzione del nesso di causalità tra 
condotta e danno, in quanto il paziente 
abbia ritardato le operazioni di recu - 
pero e, successivamente, non abbia 
voluto proseguire le adeguate cure presso 


idonea struttura sanitaria. 


11 - Sezione giurisdizionale Regione 
Valle d’Aosta, 2 luglio 2008: Giud. Un. 
Cominelli - M. (avv. Passero) c. Ministero 
Economia e Finanze. 

Pensioni civili e militari - Pensione 
di reversibilità - Orfano 

maggiorenne inabile - Valutazione 
dell’inabilità - Criteri. 

L’inabilità a proficuo lavoro si deter - 
mina sulla base della capacità lavo - 
rativa che va valutata in relazione 
alla tipologia dell’infermità, dell’età 

del soggetto, nonché del suo livello 

culturale; se cosi non fosse si giun - 
gerebbe a situazioni aberranti (es. 

persona con sola licenza elementare, 

inidonea a solo lavoro fisico, 
potrebbe ritenersi non inabile perché 
idonea a lavoro intellettuale, per il 
quale non ha però la qualifica 


necessaria). 


G Med Mil. 2009; 159(2): 231-234 


da| 
= 


E 


Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 5 


settembre-ottobre 2008) 


330 - Sezione giurisdizionale Regione 
Marche, 29 settembre 2008: Giud. Un. 
De Rosa - O. (avv.ti Fonzi e Guarnacci) 
c. Ministero Economia e Finanze. 

Pensioni di guerra - Infermità - 
Iniziale decadimento cognitivo e 
disturbi 
Interdipendenza da patologie già 
Esiti di 


della deambulazione  - 


indennizzate - trauma 


cronico e sindrome cenestopatico- 
ansiosa - Esclusione - Fattispecie. 

Va esclusa l’interdipendenza dell’infer - 
mità “iniziale decadimento cognitivo e 
disturbi della deambulazione” con le 
patologie già indennizzate “esiti di 
trauma cronico e sindrome cenestopa - 
tico-ansiosa” in quanto malattie di 
natura senile, valutate ad uno stadio 
iniziale e di disturbo, esclusivamente 
correlate allo stato fisico dovuto all’età 
avanzata del soggetto. 


DIREZIONE GENERALE DELLA SANITA’ MILITARE 


Stermarimi: Aamoaceme, pouf niente Malte che dv arri 


“LA MEDICINA DEL LAVORO IN AMBITO MILITARE” 
CONVEGNO SCIENTIFICO 
2-3 DICEMBRE 2009 
SCUOLA TRASPORTI E MATERIALI - ROMA CECCHIGNOLA 


Interventi nell'assistenza al paziente 
richiedente asilo e vittima di tortura 


Walter De Caro 


AS l’Italia come le altre nazioni 
occidentali tecnologicamente ed 
economicamente più avanzate sta ormai 
entrando nel vortice inarrestabile della 
sua trasformazione in una società 
multietnica per la presenza di gruppi 
provenienti da paesi, culture e lingue 
differenti, all’interno di un processo irre- 
versibile che coinvolge ormai l’intero 
nostro pianeta. 

All’interno di questa tipologia di 
persone che, a seguito di un loro 
progetto di migrazione convogliano le 
loro energie, e quelle delle loro fami- 
glie di origine, per trasferirsi volontaria- 
mente in un paese straniero alla ricerca 
di una migliore condizione socio-econo- 
mica e di una autorealizzazione, esiste 
anche una considerevole parte di 
persone che si trasferisce in una terra 
straniera esclusivamente perché costrette 
ad abbandonare il proprio paese. Sono 
questi coloro che nella letteratura inter- 
nazionale vengono chiamati “migranti 
forzati”(23); coloro che sono costretti ad 
abbandonare repentinamente il proprio 
paese, senza nessun progetto di vita, ma 
solo per sfuggire a persecuzioni, torture, 


guerre e violenze di ogni tipo, sia fisiche 


che psicologiche. La loro è una scelta 
forzata perché potrebbero ritornare nel 
loro paese di origine solo mettendo a 
repentaglio la propria sicurezza e inco- 
lumità. 

Ed è quando, in linea con la Conven- 
zione di Ginevra del 1951, un soggetto 
è costretto a lasciare il proprio paese 
“nel giustificato timore d'essere persegui - 
tato per la sua razza, la sua religione, 
la sua cittadinanza, la sua apparte - 
nenza a un determinato gruppo sociale 
o le sue opinioni politiche” che la sua 
particolare condizione può essere rico- 
nosciuta istituzionalmente dal Paese di 
accoglienza e configurarsi in tal modo 
lo “status di rifugiato”. 

Si parlerà di richiedenti asilo per le 
persone che hanno avviato l’iter buro- 
cratico per la richiesta e la disamina della 
procedura necessaria per l'ottenimento 
dello status. 

Nelle gravi situazioni di emergenza 
i richiedenti asilo vivono in condizioni 
di insicurezza con scarsa protezione da 
offese o danni fisici e/o psicologici. Nel 
loro esilio forzato essi sono costretti a 
rinunciare alle molteplici pregresse 


esperienze della loro vita incluse quelle 


della famiglia, delle reti di sostegno, 
dello stile di vita, della loro stessa patria. 
L’accettazione della richiesta di asilo non 
costituisce la fine del loro difficile 
viaggio, ma solo il punto di arrivo. Nella 
nazione che li accoglierà infatti, mentre 
cercheranno di adattarsi al loro nuovo 
ambiente di vita, si troveranno di fronte 
all’impegnativo compito di ricostruire sia 
la loro vita materiale che la loro iden- 
tità culturale. 

Si tratta di una tipologia di persone 
particolarmente vulnerabile. Vulnerabi- 
lità che assume aspetti diversi a seconda 
delle differenti fasi della loro esperienza. 

Benché non tutti i richiedenti asilo 
siano passati attraverso l’esperienza di 
conflitti armati,essi sono stati tuttavia 
f requentemente testimoni e/o vittime di 
persecuzioni. Durante la fuga hanno 
dovuto lottare per difendere meramente 
i loro bisogni basilari e, una volta 
raggiunta la nazione ospitante, essi 
possono continuare a sperimentare 
maltrattamenti e sfruttamento come 
accade a coloro che non hanno uno 
status politico ben definito ed hanno 
quindi meno diritti di chi possiede una 
cittadinanza. 

Come riporta Levine (20) nelle 
scienze sociali il termine vulnerabile fa 
riferimento a specifici gruppi quali i 
bambini, i prigionieri, le donne gravide, 
i neonati, il feto. Ma esso può anche 
riferirsi a delle particolari circostanze che 


possono portare una persona ad essere 


G Med Mil. 2009; 159(2): 235-240 


36 


incapace di fare una scelta in modo 
consapevole e volontario. L’incapacità 
di attuare una scelta autentica di parte- 
cipazione può essere imputata ad una 
varietà di cause quali la povertà ,un 
limite nella cultura ,esperienze di discri- 
minazione o marginalizzazione politica 
e sociale. Benché i vari gruppi di rifu- 
giati possano sperimentare queste condi- 
zioni a differenti livelli, il fatto stesso di 
essere stato forzatamente rimosso dalla 
propria nazione e cultura aumenta enor- 
memente le probabilità di un deficit 
della forza e delle risorse necessarie per 
attuare una volontaria e consapevole 


decisione. 


Dimensioni del fenomeno 


L’Alto Commissariato delle 
Nazioni Unite per i Rifugiati (UNHCR 
o ACNUR) istituito nel 1950 dall’Assem- 
blea Generale dell'ONU per fornire aiuto 
ai profughi europei fuggiti durante la 
seconda guerra mondiale, è l'organismo 
che, ancora oggi, assicura una prote 
zione internazionale. Essa si esplica sia 
fornendo assistenza materiale, come nel 
caso di gravi crisi umanitarie che 
comportino un esodo di massa, che tute- 
lando i diritti dei rifugiati affinché non 
vengano rinviati contro la loro volontà 
nei paesi in cui abbiano motivo di 
temere persecuzioni. 

Nel suo rapporto statistico annuale, 
il “Global Refugee Trends”, si evince 
che alla fine del 2007 le persone di 
competenza dell'Agenzia erano circa 
31,7 milioni, di cui 11,4 milioni di rifu- 
giati, 26 milioni gli sfollati interni protetti 
e/o assistiti(36). A questi si devono 
aggiungere i 4,3 milioni di sfollati e rifu- 
giati palestinesi che vivono nei Territori 
in aree del 


Palestinesi Occupati e 


Libano, Giordania e Siria e nella striscia 
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di Gaza di cui si occupa l’UNRWA, 
Agenzia dell'ONU per i rifugiati palesti- 
nesi del Vicino Oriente. 

In questi ultimi anni si è avuta una 
tendenza generale alla diminuzione 
delle domande di asilo presentate nei 
cinquanta paesi più industrializzati e nei 
25 paesi membri dell’Unione Eumpea, 
tendenza invertita solo in alcuni stati 
quali la Grecia, Malta, l’Italia e la Svezia, 
principalmente dovuta all’arrivo di un 
congruo numero di richiedenti asilo 
iracheni. Tutto questo in contrasto con 
il rilevante aumento, a livello mondiale, 
del numero complessivo di persone 
sradicate dai propri originari contesti di 
vita. Si calcola che circa la metà della 
popolazione mondiale di rifugiati sia 
costituito da donne e bambine. 

I maggiori paesi di provenienza dei 
richiedenti asilo in Europa risultano 
essere l'Iraq, la Federazione Russa, La 
Cina, la Serbia, il Pakistan, la Siria, la 
Somalia, l'Afghanistan. 

Nello specifico, in Italia nel corso 
del 2007 hanno fatto domanda per il 
riconoscimento dello status di rifugiato 
14.053 cittadini stranieri. Si stima che più 
della metà di queste domande siano 
state presentate da persone arrivate via 
mare dalle coste dell’Africa settentrio- 
nale e da quelle turche. 

In Italia la maggior parte dei nuovi 
richiedenti asilo proviene da paesi 
dell’Africa, in numero minore dall’Asia 
e da stati dell'Est europeo. I principali 
paesi rappresentati sono l’Eritrea, con il 
numero più rilevante di domande, la 
Nigeria, la Serbia-Montenegro, la Costa 
d'Avorio, la Somalia e l’Afghanistan(5). 

Sempre nel 2007 della totalità delle 
domande esaminate 1.408 hanno avuto 
riconosciuto lo status di rifugiato, 
6.318 hanno ottenuto un negativo con 
protezione umanitaria e 4.908 hanno 


avuto un negativo senza protezione. 


Sempre secondo i dati del 2007 in Italia 
risultavano risiedere 38.068 individui 
in possesso dello status di rifugiato 
contro i 578.879 della Germania, i 
299.718 del Regno Unito, i 151.789 
della Francia e il 1.363.049 comples- 
sivo dei 27 Paesi UE(37). 


Il profilo di salute: 
peculiarità della figura del 


richiedente asilo e del rifugiato 


L’assistenza medica ai richiedenti 
asilo rappresenta di fatto un pioblema 
a livello mondiale ed ogni nazione cerca 
di affrontarlo nel modo ottimale in 
considerazione, sia delle pressioni poli- 
tiche e sociali, che delle risorse finan- 
ziarie disponibili. E’ inoltre essenziale 
che, coloro che gestiscono la salute 
pubblica, prendano in considerazione le 
esperienze pre-migratorie del richie- 
dente asilo, il processo migratorio vero 
e proprio, frequentemente obbligato e 
traumatico, e le condizioni post-migra- 
torie nella nazione ospite(4). 

Una molteplicità di studi e ricerche 
condotte sulla salute degli immigrati, sia 
in Italia che in altre nazioni, hanno 
evidenziato il profilo di salute dei richie- 
denti asilo e dei rifugiati ed i molteplici 
fattori ed eventi che lo condizionano. 
Come ho precedentemente accennato il 
loro percorso migratorio si presenta il 
più delle volte logorante sul piano sia 
fisico che psicologico: “percorsi”, a volte 
di diversi mesi, realizzati su mezzi di 
fortuna in condizioni di vita aberranti. 
Sovente essi giungono nel paese ospi- 
tante dopo periodi più o meno lunghi 
trascorsi all’interno di campi profughi, 
esperienza questa che incide in maniera 
non indifferente sulla loro salute, 
facendo emergere condizioni patolo- 


giche latenti: il loro “vissuto” prima della 


fuga, le persecuzioni, la detenzione, la 
tortura, le violenze e le uccisioni subite 
dai familiari, la guerra. Al momento di 
arrivo nel paese ospitante, la capacità 
di accoglienza della società, troppo 
spesso discriminatoria e ostile che tende 
a marginalizzare più che a includere, le 
procedure burocratiche per l’otteni- 
mento dell’asilo, di lunga durata e di 
esito incerto, e la presenza di barriere 
all’accessibilità e fruibilità dei servizi 
socio-assistenziali aggravano una condi- 
zione già difficile. 

Da un punto di vista molto generale 
i bisogni di salute aspecifici dei richie- 
denti asilo, presenti nel nostro Paese, 
sono simili a quelli degli altri migranti 
che vivono in condizioni di precarietà 
abitativa, lavorativa e nutrizionale. 
Prevalgono le patologie dell’apparato 
respiratorio: malattie da raffreddamento, 
brochiti, asma etc.; seguono patologie 
dell’apparato digerente: gastriti, colon- 
patie e malattie derivanti da una inade- 
guata alimentazione; patologie dell’ap- 
parato osteoarticolare, principalmente 
dovute a traumatismi ed incidenti sul 
lavoro; patologie del sistema circola 
torio, dermatologiche, odontostomato- 
logiche, e patologie dell’apparato 
genito-urinario e ostetrico-ginecologiche 
nelle donne(5) (ISTAT check up dell’I- 
talia dati 2006 rapporto annuale sulla 
situazione del paese). 

Nei richiedenti asilo si possono poi 
evidenziare patologie strettamente legate 
alla condizione di povertà, di perma- 
nenza nei campi profughi, o consequen- 
ziali al lungo e problematico viaggio 
intrapreso prima di giungere nel paese 
ospitante o alla prigionia. Si sono riscon- 
trati casi di anemia, compromissione 
dello stato nutrizionale, in particolare 
nei bambini, anche a causa di infezioni 
parassitarie, fattore che può incidere 


sulla loro crescita e sviluppo. Casi di 


tubercolosi, epatite B, malaria, rari casi 
di morbo di Hansen, malattie sessual- 
mente trasmesse e HIV(11,12,29). 

Ma i problemi di salute, che caratte- 
rizzano la più ampia parte dei richie- 
denti asilo e/o dei rifugiati sono gli esiti 
di tortura, che determinano conse- 
guenze fisiche, psicologiche e sociali. 

Queste persone sono il gruppo a 
maggior rischio di sviluppo di disturbi 
mentali ed anche il più carente nel rice- 
vere il trattamento adeguato. 

Si stima che fra il 5% e il 35% dei 
rifugiati mondiali hanno subito torture 
(2) e che fra il 5% e il 10% dei pazienti, 
nati al di fuori degli Stati Uniti, che si 
presentano negli ambulatori medici citta- 
dini sono sopravvissuti alla tortura. (33) 

Questa di per sé, non rappresenta 
per chi la pratica solo un mezzo per 
ottenere informazioni ma anche ha il 
preciso intento di zittire l’opposizione, 
di eliminare il dissenso e guadagnare 
potere sugli altri: sugli individui, sulle 
comunità ed anche su intere nazioni che 
possono essere soggiogate e controllate 
attraverso la tortura(25). Essa non è 
dunque solo un atto teso a generare 
paura attraverso azioni orrende o che 
limitano la libertà personale, essa 
rappresenta qualcosa di devastante e 
invasivo in grado di distruggere e sman- 
tellare tutto ciò che abbia un senso di 
razionalità e intelligenza: fattori basilari 
per le gli interventi individuali e/o 
collettivi. 

Essere informato sui principali 
metodi di tortura può risultare estrema- 
mente utile per un operatore sanitario 
al fine di individuare e riconoscere i 
segni e/o i sintomi postumi di una 
tortura subita. 

Fra i metodi più utilizzati vi sono le 
percosse con bastoni e altri oggetti, 
come la falanga, (percosse sotto la 


pianta dei piedi), l'essere costretto a 


rimanere in posizioni contorte e dolo- 
rose o sospeso per i polsi o le caviglie 
per prolungati periodi di tempo, l’uso 
di schock elettrici, stupri, abusi sessuali, 
privazione del sonno, privazione di cibo 
ed acqua, il submarino (immersione 
forzata della testa nell'acqua o in altri 
liquidi), il telfono (battere con forza 
simultaneamente sulle orecchie con 
entrambe le mani),assistere forzatamente 
alla tortura di familiari, umiliazioni, false 
esecuzioni, etc.(32). 

Ciò che è sorprendente è che, come 
riportato da studi di ricerca(10) e da 
testimonianze dirette(8) sovente gli 
operatori che assistono e/o visitano i 
richiedenti asilo sono ignari di avere di 
fronte vittime di tortura. Questo è 
dovuto al fatto che essi non sono stati 
educati a considerare la possibilità che 
i loro pazienti possano essere stati tortu- 
rati. A volte l'operatore stesso può 
delle 


barriere fra lui e il sopravvissuto:un 


inconsapevolmente erigere 
muro di silenzio che protegge noi ma 
isola loro. Per evitare la sensazione di 
impotenza, colpevolezza, identificazione 
si evitano ulteriori indagini su eventuali 
segni di trauma, negando, a volte, 
perfino l’esistenza della tortura. La 
conseguenza emotiva della tortura, 
come parte integrante dei sopravvissuti, 
è la nascita di una sensazione di colpe- 
volezza e di vergogna, o una diffidenza 
sospettosa verso gli altri, e questo impe- 
disce ai richiedenti asilo di fornire volon- 
tariamente informazioni sul loro vissuto. 
Inoltre i sopravvissuti non sempre hanno 
le competenze necessarie per porre in 
relazione i propri attuali problemi di 
salute con le torture subite in passato. 
Conoscere quindi un vissuto di 
tortura può aiutare l'operatore nella 
diagnosi di un disturbo, nel suo tratta- 
mento e nell’approntare l’assistenza e 


una relazione di aiuto ottimale(10). 
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Anche nella testimonianza degli 
operatori del Poliambulatorio S. Chiara 
di Palermo(8) viene riferito come solo 
dopo l’apertura all’interno dell’ambu- 
latorio, grazie anche alla collabora- 
zione dell’Associazione “Medici contro 
la tortura” di Roma, di uno spazio dedi- 
cato alle vittime di tortura, sia emerso 
un numero sorprendente di pazienti, 
alcuni dei quali già seguiti nel DH per 
patologie comuni e mai messe in rela- 
zione con la storia della violenza 
subita. Tutti presentavano conseguenze 
fisiche e psicologiche delle violenze 
subite, del loro sradicamento e delle 
separazioni dagli affetti. 

In questa tipologia di pazienti si 
manifestano, inoltre, esiti di fratture 
non curate, mutilazioni genitali, diffi- 
coltà nella deambulazione; nel lungo 
termine essi sono considerati ad un alto 
rischio per patologie infettive, tumori 
maligni, patologie cardiovascolari e 
cardiache. Essi lamentano spesso sinto- 
matologie dolorose all'addome, al 
dorso, alle spalle e al capo, benché 
all'esame obiettivo, non vengano 
riscontrate cause fisiche oggettive; col 
tempo, parallelamente ad una rielabo- 
razione del vissuto emozionale, il 
dolore fisico sovente diminuisce o 
scompare(25). 

Un’alta prevalenza hanno i 
disturbi d’ansia, insonnia, depres- 
deficit. di 


concentrazione e amnesie, affatica- 


sione, incubi notturni, 
mento, disturbi psicotici e il disturbo 
post traumatico da stress (PTSD). 
difficoltà e 


Forti preoccupazioni, 


disordini emozionali e mentali 
possono avere un impatto negativo 
sulla qualità delle informazioni che 
queste persone sono in grado di 
ricordare: spesso il loro racconto può 
frammentario e 


essere apparire 


perfino inconsistente. 


G Med Mil. 2009; 159(2): 235-240 


Tra i sintomi del PTSD si evidenzia 
il riproporsi dei vissuti traumatizzanti 
attraverso flash-backs e incubi nottumi 
e quindi l’evitare situazioni e stimoli 
che vengono associati con la tortura 
subita: persone in uniforme ( militari, 
ma anche operatori sanitari), persone 
appartenenti al proprio gruppo cultu- 
rale, stanze senza finestre), e altri 
sintomi che accrescono la reattività e 
l’eccitabilità del sistema nervoso simpa- 
tico determinando ipertensione e 
disturbi del sonno(25). Altra sintoma- 
tologia evidenziata è quella che include 
l'isolamento sociale e i disturbi della 
sfera sessuale, in particolare in rela- 
zione a traumi dovuti a stupro o abusi 
sessuali. 

Nei contesti di emergenza e di prima 
assistenza una corretta valutazione delle 
condizioni del paziente è resa più diff i- 
coltosa, portando spesso ad una sovra 
o sottovalutazione della sintomatologia 
riferita. Come ampiamente descritto 
nello studio di Hultsjo e Hjelm(16) l’in- 
fluenza di questi traumi potrebbe anche 
determinare una improvvisa sintomato- 
logia dolorosa a livello toracico, suscet- 
tibile di essere interpretata dagli opera- 
tori come dolore cardiaco, e in realtà 
dovuta al riaffiorare di un vissuto trau- 
matico innescato dal semplice contatto 
con pubblici ufficiali per un controllo di 
routine. 

A fronte di queste condizioni, l’in- 
ternamento in un centro di accoglienza- 
detenzione, la discriminazione razziale, 
i rapporti con i pubblici ufficiali addetti 
all'immigrazione, e il terrore di un 
diniego allo status di rifugiato, possono 
amplificarenotevolmente questa condi- 
zione di labilità psichica(31) sfociando 
anche in comportamenti autodistruttivi, 
pensieri suicidi, abuso di alcool e droghe 
alto 


o comportamenti sessuali ad 


rischio(25). 
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Notiziario 


a cura della Redazione 


A Bracciano la terra trema! Ma è 


solo un'esercitazione 
“Bracciano 2” Esercitazione per pubbliche 
calamità del corpo militare E.I. - S.M.O.M. 


Bracciano 12 maggio 2009 


1 12 Maggio 2009 nell’area addestra- 
Li di Castel Giuliano Bracciano 
(Roma) il 
dell’Esercito Italiano — Sovrano Militare 
Ordine di Malta (E.I. - S.M.O.M.) ha 


effettuato l’esercitazione denominata 


Corpo Militare Speciale 


“Bracciano 2”. 

Lo scopo di tale esercitazione era 
quello di rischierare le Unità Sanitarie 
di Impiego Rapido (USIR) intervenute 
durante le operazioni di soccorso a 
favore delle vittime del terremoto che 


ha sconvolto l'Abruzzo il 6 aprile 2009. 


L’esercitazione ha impegnato perso- 
nale del Comando Generale, del 1° e 
del 2° Reparto compreso il Distacca- 
mento di Teramo composto da militari 
specializzati in maxi emergenze, esatta- 
mente come è avvenuto nella realtà già 
nell’immediatezza della tragedia. 

Il 79° Gran Maestro del Sovrano Mili- 
tare Ordine di Malta Frà Matthew Festing 
ha presenziato all’esercitazione. In 
tribuna erano presenti anche il Sotto- 
capo di Stato Maggiore dell'Esercito Gen. 
C.A. Carlo Gibellino, il Diettore Gene- 


rale della Sanità Militare Amm. Isp. Capo 
Vincenzo Martines e il Comandante 
Logistico dell'Esercito Gen. C.A. Rocco 
Panunzi. Il Gran Cancelliere del 
S.M.0.M. Mazery, il Ricevitore Comun 
Tesoro del S.M.O.M. M.se Gianluca 
Chiavari, il Prelato del S.M.O.M. Vescovo 
Acerbi e la delegazione del 201° Field 
Hospital dell'Esercito Britannico, in Italia 
per il gemellaggio con il Corpo Militare 
E.I. - S.M.0.M. 

Il Gen.C.A. Mario Prato di Pampa - 
rato, Comandante del Corpo, che è stato 
il primo ad arrivare all'Aquila, ed ha 
seguito personalmente sul campo tutte 
le operazioni, ha aperto le attività con 
un discorso nel quale ha ringraziato le 
Autorità presenti e ha spiegato gli intenti 
dell’esercitazione. 

Il Col. Mario Terrasi, Comandante 
del 1° Reparto (Milano), con l’ausilio di 
foto aeree e rilievi tecnici, ha illustrato 


come sono stati articolati i soccorsi nelle 


Al centro Sua Altezza Eminentissima il Principe e Gran Maestro del Sovrano Militare Ordine di Malta Frà Matthew Festing, 
alla sua destra l’Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines. 
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zone terremotate fin dalle prime ore 
successive al sisma. Subito dopo il Col. 
Me. Giuseppe Paradiso, Comandante del 
Distaccamento di Teramo ha dato il via 
alla fase dinamica dell’esercitazione, 
attivando il personale sanitario e di assi- 
stenza distribuito nelle diverse strutture 
allestite sul campo che campendevano, 
due unità USIR, composte ciascuna da 
due tende pneumatiche adibite la prima, 
per Triage, Primo soccorso e stabilizza- 
zione, la seconda, per breve degenza 
di osservazione, farmacia e laboratorio 
di analisi cliniche, da un Centro Medico 
di Evacuazione, con area chirurgica e 
di degenza, con capacità di gestione di 
24 posti letto, da un posto comando 
Mobile per le attività di coordinamento 
e di collegamento tra le USIR, le ambu- 
lanze, le centrali operative del Soccorso 
Aereo e le Squadre di soccorso a piedi, 
da una colonna sanitaria ruotata, 
montata su ACM con sistema di autoca- 
ricamento degli shelter e da una tenda 
servizi e magazzino, inoltre è stato 
impiegato un elicottero AB 412 per 


simulare l’evacuazione di un caso 


Un momento dell’esercitazione denominata “Bracciano 2” 
nell’area addestrativa di Castel Giuliano a Bracciano (RM). 


grave. Al termine della fase dinamica, 
il Col. Francesco Marrocco, Coman- 
dante del 2° Reparto (Roma) ha illu- 
strato agli ospiti le componenti logi- 
stiche schierate sul campo. 

Sua Altezza Eminentissima il Principe 
e Gran Maestro del Sovrano Militare 
Ordine di Malta Frà Matthew Festing, a 
conclusione della manifestazione, ha 


ringraziato il Gen. Prato di Pamparato 


per l’attività svolta nella recente cata- 
strofe, un’opera umanitaria intensa e 
fattiva perfettamente in linea con le tradi- 
zioni dell'Ordine, si è anche complimen- 
tato per la suggestiva e spettacolare 
esecuzione dell’esercitazione, inoltre Sua 
Altezza ha voluto sottolineare come il 
Corpo Militare E.I.-S.M.O.M. sia il veicolo 
fondamentale per la collaborazione tra 


lo Stato italiano e il Sovrano Ordine. 


Il Gran Maestro e le Autorità civili e militari presenti all’esercitazione “Bracciano 2”. 
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Avvicendamento al Vertice del Dipartimento di 
Veterinaria del Comando Logistico dell'Esercito 


Roma 15 maggio 2009 


1 giorno 15 maggio 2009 il Brigadier 
i. Giuseppe Vilardo ha 
assunto la carica di Vice Comandante 
Logistico e Capo Dipartimento di 
Veterinaria, succedendo al Maggior 
Generale Arnaldo Triani. 

Il Brigadier Generale Giuseppe 
Vilardo è nato nel 1949 a Vallelunga 
Pratameno in provincia di Caltanissetta. 

Ha frequentato Il 3° corso dell’Acca- 
demia di Sanità Militare Interforze (1970 
— 1974) laureandosi in Medicina Veteri 
naria presso l’Università degli Studi di 
Torino. Successivamente è stato nomi- 
nato Tenente veterinario in servizio 
permanente effettivo. 

Ha conseguito le Specializzazioni in 
“Clinica dei Piccoli Animali” e “Diritto e 
Legislazione Veterinaria” presso l’Univer- 
sità degli Studi di Milano e la Specializ- 
zazione in “Ispezione degli Alimenti di 
Origine Animale” presso l’Università 
Studi di 


frequentato presso l’Università di Pisa i 


degli Parma; ha, inoltre, 
Master in “Riabilitazione Equestre” e in 


“Medicina  Comportamentale degli 
Animali d’Affezione”. 

La sua formazione militare include 
la frequenza del 28° Corso Speciale per 
Ufficiali dei Corpi Logistici presso la 
Scuola di Guerra dell'Esercito, della LIII 
Sessione del Centro Alti Studi della 
Difesa, del Corso di qualificazione per 
Ufficiali addetti alla Difesa NBC presso 
la Scuola Interforze per la Difesa NBC. 

Il primo incarico quale Ufficiale 
veterinario è stato a Tolmezzo, presso 


la Brigata alpina “Julia” in qualità di 


Il Vice Comandante Logistico e Capo Dipartimento 
di Veterinaria, Brigadier Generale Giuseppe Vilardo. 


Capo Servizio Veterinario dell’8° reggi- 
mento alpini. 
Successivamente ha ricoperto i 
seguenti incarichi: Capo Sevizio Veteri- 
nario del battaglione alpini “L'Aquila” 
in L'Aquila; Capo Servizio Veterinario 
della 
Divisione corazzata “Centauro” in 
Novara; Capo Servizio Veterinario del 
3° Corpo d’Armata in Milano; Direttore 
di Veterinaria della Regione Militare 
Sardegna in Cagliari; Direttore di Vete- 
rinaria e Cinofili presso il Comando 
Generale della Guardia di Finanza in 
Roma; Comandante del Centro Militare 
Veterinario in Grosseto, dal 1999 al 2001 


e dal 2002 al 2006; Capo Nucleo Ispet- 


tivo Centrale del Comando Logistico 
dell’Eserdo, dal 2006 al 2009. 

Ha, inoltre, prestato servizio presso 
il Contingente italiano in Libano nel 
1982. 

Ha ricevuto numerose decorazioni 
militari tra le quali la Medaglia “Mauri- 
ziana” per i 10 lustri di servizio militare 
ed è Commendatore dell'Ordine al 
Merito della Repubblica Italiana. 

E’ sposato con la Signora Lucia ed 
ha due figli, Giovanni Andrea (Capi- 
tano di artiglieria dell'Esercito Italiano) 


e Pierfrancesco. 


Ten.Col.Co.sa.(vet.) s.SM 


Mario Marchisio 
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55th International Military Veterinary 


Medical Symposium 


Marsiglia 18 - 22 maggio 2009 


a seconda città della Francia, Marsi- 
li. ha ospitato dal 18 al 22 maggio 
2009 il 55° Simposio Internazionale di 
Medicina Veterinaria Militare. 

L’evento, organizzato dall’U.S. Army 
Europe Regional Veterinary Command 
con il contributo del Servizio Veterinario 
delle Forze Armate francesi, ha visto la 
partecipazione di delegazioni prove- 
nienti da sedici Paesi. 

Il tema del simposio “Pathways to 
Global Health” (“Sentieri verso una 
Salute Globale”) è stato ampiamente trat- 
tato nelle numerose relazioni presentate 
durante i cinque giorni del congresso. 

come nella 
lo Staff del 


Colonnello Leslie Huck, Comandante 


Anche quest'anno, 


precedente edizione, 


dell’ U.S. Army Europe Regional Vete- 
rinary Command, ha saputo integrare 
sapientemente i lavori del simposio 
con le visite guidate ed i momenti di 
socializzazione. 

La visita all'Istituto Militare Francese 


di Medicina Tropicale, con sede a Marsi- 


Il Brig. Generale Timothy K. Adams, 
Capo del Corpo Veterinario dell'Esercito 
degli Stati Uniti d'America, durante 
il discorso di apertura del Simposio. 


glia, e la visita ad Aubagne presso la sede 
della Legione Straniera, hanno contribuito 
ad arricchire il bagaglio di conoscenze 
ed esperienze dei partecipanti. 

La delegazione italiana era costituita 
dal Vice Comandante Logistico e Capo 


Dipartimento di Veterinaria Brig. Gen. 


ice pi to er —_—__—_.tolraetit 


Tradizionale foto ricordo dei partecipanti 
al 55° Simposio Internazionale di Medicina Veterinaria Militare. 
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Giuseppe Vilardo e dal Ten. Col. s. SM 
Mario Marchisio. 

Ia delegazione ha presentato due 
lavori: il primo inerente l’impiego tattico 
delle unità cinofile ed il supporto veteri- 
nario a contatto nei moderni scenari opera- 
tivi; il secondo, di carattere storico, relativo 
al Servizio Veterinario dell'Esercito degli 
Stati Uniti d'America durante la Campagna 
in Italia (1943 - 1945) ed il contributo del 
Servizio Veterinario dell'Esercito Italiano nel 


corso della guerra di liberazione. 


Ten.Col.Co.sa.(vet.) s.SM 


Mario Marchisio 


Un momento della visita ad Aubagne, 
sede della Legione Straniera. 


Particolaredella vetrina dedicata alla 
campagna in Estremo Oriente nel museo 
della Legione Straniera ad Aubagne. 


Convegno: 
Malattie Tropicali 
rare 


Catania 28 maggio 2009 


Il 28 maggio 2009, si è svolto presso 
l’accogliente Sala “Dusmet” del Presidio 
Ospedaliero “Garibaldi” a Catania, il 
Convegno sulle Malattie Tropicali rare, 
organizzato dalla Direzione Generale della 
Sanità Militare Italiana in collaborazione 
con la Clinica di Malattie Infettive e Tropi- 
cali dell’Università degli Studi di Catania. 

L’evento è stato aperto e pesieduto 
dalla Ammiraglio Ispettore Capo 
Vincenzo Martines, Direttore Generale 
della Sanità Militare Italiana e dal Prof. 
Rosario Russo, Professore Ordinario di 
Malattie Infettive dell’Università di 
Catania, che ha tenuto una relazione 
sulle malattie “neglette” che ha suscitato 
molto interesse ed apprezzamento. 

La Sanità Militare (ma quella della 


Marina Militare da sempre), considerato 


In collaborazione con la Clinica di Malattie Infettive è 
Tropicali dell'Università degli Studi di Catania 


CONVEGNO: 
MALATTIE TROPICALI RARE 


Sala "Dusmet* 
P.0.*GARIBALDI” 


Catania 28 Maggio 20090 
dd Mii N 


il forte impegno delle nostre FF.AA. in 
teatri lontani, ben conosce la complessa 
problematica delle patologie tropicali, ma 
deve stare al passo con le modeme 
dottrine per adeguare i protocolli vacci- 


nali, attuare le migliori strategie preven- 


tive, essere pronti ad adottare terapie eff i- 
caci. Ecco lo scopo di questo confronto 
che ha visto alternarsi esperti universitari 
tra cui il Prof. Rosario Russo, il Prof. Bruno 
Cacopardo e il Prof. Francesco Zipper e 
Ufficiali Medici tra cui il Col. med. Mario 
Peragallo, il Col CSA rn Silvio Porc ù, il 
Ten. Col. med. Florigio Lista, il Col. CC 
RIL Michele Pandolfini, il Col. CC RTL 
med. Antonio Carrabotta il Ten. Col. CSA 
rn Ferdinando Arganese, il Magg. me. 
Piero Salvatori, il C.F. (SAN) Filibpo La 
Rosa, il C.V. (SAN) Marco Gigantesco il 
Dott. Benedetto Maurizio Celesia e la 
Dott.ssa Eleonora Caltabiano su speci- 
fiche malattie che possono sfuggire ad un 
occhio non esercitato o poco attento e 
quindi necessitino di protocolli adeguati. 

AI termine dei lavori il Direttore Gene- 
rale Martines ha voluto ringraziare il Prof. 
Russo Professore Ordinario di Malattie 
Infettive dell’Università di Catania per il 
prezioso contributo concesso e il Prof. 
Navarria Dir. Gen. dell'Azienda Ospeda- 
liera “Garibaldi, S. Luigi, S. Currò, Ascoli- 
Tomaselli” di Catania per aver concesso 


la Sala del Convegno. 


Il Prof. Rosario Russo e l’Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines. 
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Anniversario della Costituzione 
del Servizio Veterinario dell'Esercito 


Grosseto 26 giugno 2009 


1 26 giugno 2009, presso il Centro 

Militare Veterinario di Grosseto, si è 
svolta la cerimonia in occasione del 148° 
Anniversario della costituzione del 
Servizio Veterinario dell’Esercito. 

Alla presenza del Comandante Logi- 
stico dell'Esercito, Generale di Corpo 
d’Armata Rocco PANUNZI e delle Auto- 
rità Religiose, Civili e Militari si è schie- 
rato un reggimento di formazione 
composto dalla Banda della Brigata 
Paracadutisti “Folgore”, da due Compa- 
gnie del Gruppo Cinofilo, da una 
rappresentanza a cavallo del Reparto 
Ippico e dal Reparto Comando del 
Centro Militare Veterinario. 

Durante la cerimonia è stata sancita 


la costituzione della Compagnia Cino- 


| __ 
rr \ 


fila del Genio, nata dalla fusione dei tre 
plotoni cinofili provenienti dal 3°, 8° e 
10° Reggimento Genio Guastatori, 
composti da binomi specializzati nella 
ricerca di mine ed esplosivi che 
muovono in aderenza agli assetti specia- 
listici del Genio al fine di inaementare 
la mobilità delle truppe. Con la costitu- 
zione della Compagnia Cinofila del 
Genio si completa l’accentramento delle 
Capacità Cinofile dell’Esercito Italiano 
presso il Centro Militare Veterinario. 

Durante la cerimonia, inoltre, sono 
stati consegnati dei riconoscimenti al 
personale particolarmente  distintosi 
nelle missioni all’estero. 

Il Centro Militare Veterinario, alle 


dipendenze del Comando Logistico 


AVI 


Y "%; i. | 


me BRA ARILRI GI 


dell'Esercito - Dipartimento di Veteri- 
naria, è un Fnte in cui da oltre 130 anni 
convivono in armonia, storia, tradi- 
zioni, capacità tecniche e operative di 
primissimo piano, in grado di fornire 
ai Contingenti nazionali impiegati 
all’estero un incisivo valore aggiunto 
in termini di sicurezza e protezione 
della Forza. 

Il Centro Militare Veterinario, 
rappresenta, inoltre, il più importante 
punto di riferimento militare per 
quanto riguarda le attività relative 
l'aggiornamento professionale e gli 
scambi con le Facoltà di Medicina 
Veterinaria Italiane. Il 26 giugno 2009, 
infatti, si è conclusa la 272 edizione 


del Campus Universitario che ha visto 


Rappresentanza di Ufficiali veterinari provenienti da tutta Italia. 
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la partecipazione di circa cinquanta 
studenti del 4° e 5° anno di Medicina 
Veterinaria, provenienti dalle diverse 
Facoltà italiane. Gli studenti, ospitati 
per due settimane presso le strutture 
del Centro Militare Veterinario, hanno 
seguito lezioni di clinica, etologia e 
mascalcia ed hanno partecipato ad 
esercitazioni pratiche di clinica 
medica, chirurgica e di ginecologia 
equina, tenute da qualificati Ufficiali 


veterinari. 


Ten.Col.Co.sa. (vet.) s.SM 


Mario Marchisio 


Il Comandante Logistico dell’Esercito, Generale di 
Corpo d’Armata Rocco Panunzi, passa in rassegna il 
Reggimento di formazione. 


Il Vice Comandante Logistico e Capo Dipartimento di Veterinaria, 
Brigadier Generale Giuseppe Vilardo. 


Allocuzione del Comandante Logistico dell’Esercito, 
Generale di Corpo d’Armata Rocco Panunzi. 


Il Gruppo Cinofilo del Centro Militare Veterinario. 
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Una generosa donazione 


a consorte dell’Amm. Concetto 
li ha voluto donare i libri 
del marito alla biblioteca della Direzione 
Generale della Sanità Militare. 

La scomparsa dell’Ammiraglio 
Medico Concetto Sparatore avvenuta il 
22 dicembre 2005 ha lasciato un vuoto 
profondo tra i colleghi del Corpo Sani- 
tario della Marina Militare che ne 


hanno sempre ammirato la valentia 


Elena Miniti ha voluto offrire libri di 
medicina e di storia, alcuni appunti 
e documenti. 

Quando la Signora E/ena mi comu- 
nicò questo suo desiderio il mio animo 
si è commosso non solo perché mi 
ricordava un maestro illustre ma 
perché in questo modo la sua memoria 
potesse prolungarsi in coloro che 


usufruiranno della lettura dei suoi 


professionale e la profonda cultura volumi 


umanistica. : ; AOTANDO 
L’Amm. V. Martines e la Signora E. Miniti 


La moglie dell’Ammiraglio Signora nell'incontro dello scorso maggio a Difesan. 


Amm. Isp. Capo Vicenzo Martines 


“L'ambulanza è nell'immaginano collettivo 
una sirena che urla nella notte, 
un brutto momento per qualcuno, 
un veicolo più 0 meno modemamente attrezzato, N° 
ferro în movimento veloce, 
avrebbe detto Filippo Tommaso Marinetà un secolo fa, . _ 
invece è cuore palpitante di emotivo ardore DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 
esacrificio d'amore fratemo, 
sublimazione plastica delle miserie umane, 
caldissimo crogiuolo di solidanetà 
ed essenziale competenza, 
secoli fa come ora, 
nelle sabbie bollenti desertiche 
e nei ghiacci delle steppe, 
sulle onde tempestose, 
come nei vortici atmosferici, 
ovunque garrisca il vessillo di fratemità ” 


INFORMAZIONI 


L'EVENTO E' TOTALMENTE SRATUITO 


de 
€ 


GIORNATA DI STUDIO 


Potlhto Ullae Phzza  Colmonara .5 


Il Policlinico Mflitare Celio si trova nei pressi d@lolosseo “Aula Lisaì” 
Il Parcheggio (a pagamento) più comodo è in P.2a Celimontana. POLICLINICO NULITARE 
Metro linea B fermata Colosseo 15 Gennaio 2010 
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di 


O 


La posta 


a cura del Prof. Mariano Gabriele 


“Sono curioso di sapere come veniva 
espletato, durante la guerra parti - 
giana, il servizio sanitario. Non 
doveva essere facile, senza ospedali 
e senza una disponibilità organiz - 
zata di sanitari e di personale infer - 
mieristico. 


E. Avogadro, Torino. 


uando si parla di “servizio sani- 

tario” nel mondo dei patrioti in 
armi, specie nelle fasi iniziali e in quelle 
di particolare tensione, occorre non 
dimenticare che ciascuno operava e 
rischiava in proprio su base assoluta- 
mente volontaria. Questa caratteristica, 
ovviamente, rendeva l’assistenza sani- 
taria, a seconda dei luoghi e delle circo- 
stanze, non omogenea, perché dipen- 
deva dalle condizioni specifiche che si 
erano prodotte localmente, sia per 
quanto concerne il personale sanitario 
che quello, più o meno, infamieristico 
disponibile direttamente dalle forma- 
zioni partigiane, sia quello comunque 
reperibile nella zona, in particolare tra 
coloro che facevano parte degli elementi 
costitutivi di quella particolare acqua 
nella quale nuotava la Resistenza armata. 
Non essendo possibile una organizza 
zione centralizzata, per quasi tutto il 
tempo della guerra di Liberazione, 


ciascuna formazione si arrangiò da sé, 


da reparto a reparto si potevano rilevare 
differenze anche grandi, in relazione alle 
situazioni localmente esistenti ed alla 
mentalità dei comandi. Poiché tutta la 
Resistenza si basava sul volontariato, 
venivano utilizzati essenzialmente 
coloro che si offrivano e si prestavano 
ad operare con i partigiani perché essi 
stessi lo erano, o ne erano fiancheggia- 
tori per loro scelta; qualche volta, in 
emergenza, poté accadere che all’inter- 
vento sanitario amico se ne sostituisse 
un altro - meno spontaneo e più spin - 
taneo - prestato da qualche medico 
“neutrale”, sequestrato per l'occasione e 
trattenuto fino a conclusione dell’inter- 
vento. 

Maggiore chiarezza può venire dalle 
testimonianze di due noti ufficiali parti- 
giani che hanno combattuto in Piemonte 
e che abbiamo intervistato. 

Il primo è Massimo Rendina, già 
capitano dei guastatori in Russia, capo 
di S.M. della 1° Divisione Garibaldi 
Piemonte: la formazione si avvaleva di 
qualche medico - quasi tutti gli inter- 
venti necessari si riferivano a ferite da 
arma da fuoco o da incidenti - ma non 
di tutti quelli di cui avrebbe potuto 
disporre, perché vi erano medici, nel 
caso specifico, che non facevano i 
medici, ma venivano impiegati come 


staffette per i collegamenti della Divi- 


sione col Comando Centrale di Torino. 
Una delle minacce più temute e quindi 
più presenti all’attenzione era costituita 
da quelle malattie che potevano dare 
origine ad epidemie, come il tifo petec- 
chiale ed altre, epidemie che invece in 
Italia - salvo quella locale di malaria 
nella provincia di Latina in seguito agli 
allagamenti praticati dalle truppe germa- 
niche - si riuscirono ad evitare, anche 
per l'eccellenza dei servizi sanitari mili- 
tari di tutte le parti in conflitto. Anche 
nella 1° Divisione Garibaldi si poneva a 
questo problema la massima attenzione, 
con periodici controlli volti a contro]- 
lare e combattere la presenza di 
pidocchi e di altri parassiti sospetti; 
ricorda anzi Rendina che in relazione ad 
una di queste ripulite generali vi fu da 
discutere con Vttorio Foà, che aveva 
interpretato questo tipo di intervento 
sanitario come una sorta di censura dei 
rapporti sessuali che, certo, non manca- 
vano. Nella’area territoriale controllata 
dalla Divisione il prof. Francesco 
Rubino, eminente ematologo dell’Uni- 
versità di Torino, istruì per il servizio 
infermieristico e per compiti sanitari 
particolari un certo numero di ragazze. 

Nell'ottobre 1944, giunse un’informa- 
zione secondo cui i fascisti avevano, in 
una zona di campagna non lontana, un 


piccolo carro armato L 5 in efficienza: 


* Il Prof. Mariano GABRIELE ha insegnato 30 anni Storia e Politica Navale e Storia Contemporanea nell'Università di Roma. 


Autore di circa 30 volumi e più di 100 pubblicazioni scientifiche, ha ricevuto importanti riconoscimenti in Italia e all'estero 


(Premio del centenario, Premio per le Scienze Storiche dell'Accademia Pontaniana e Premio della Cultura della Presidenza del 


Consiglio, Medaglia do Pacificador brasiliana, a cui si aggiunge il premio giornalistico Cortina e Barga). Tra le opere più 


importanti, 3 volumi dedicati alla politica navale italiana dal 1860 al 1915, 6 biografie di ministri della Marina, Malta - 


Operazioni C3, le Convenzioni navali della Triplice, la frontiera nord-occidentale dal 1860 al 1915, Da Marsala allo Stretto. 
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pareva che fosse possibile effettuareun 
colpo di mano per prenderlo. Rendina 
partì con 20 uomini per l'impresa, ma 
sui trattava di un agguato, e quando alle 
spalle l'avversario aprì improvvisamente 
il fuoco non rimase che battere la via 
della fuga. Ma Rendina aveva ricevuto 
nella gamba sinistra una sventagliata di 
mitra e quando i suoi uomini, traspor- 
tandolo a spalla, riuscirono a condurlo 
in salvo, ci si rese conto che non era 
cosa da poco. Il medico locale disse che 
bisognava amputare, ma prima di farlo, 
si ricorse al prof. Stroppani, chirurgo 
dell’Università di Torino, che accorse, 
operò il comandante partigiano in situa- 
zione di emergenza, al riparo del 
macchinario fermo dentro una cartiera 
che non operava per mancanza di 
materia prima, e salvò la gamba, limi- 
tando il danno riportato ad una modesta 
rigidità della caviglia. 

Il secondo è il prof. Raimondo 
Luraghi, notissimo storico militare e 
americanista (il solo Premio Roosevelt 
assegnato finora fuori dagli Stati Uniti), 
tenente nella IV Armata al momento 
dell'armistizio. Comandava il 1° Batta- 
glione della 4° Brigata Garibaldi Cuneo, 
e di quei tempi ha scritto recentemente 
(“Eravamo partigiani. Ricordi del tempo 
di guerra”, Milano, BUR, 2005). Cito di 
seguito: “Il Servizio sanitario (oltre a 
diversi medici che, in caso, collabora- 
vano con noi, alcuni con slancio e volen- 
tieri, altri per forza) fu presto rappre- 
sentato presso il comando da alcuni 
giovani studenti in medicina, ormai agli 
ultimi anni e quindi in grado di svolgere 
i loro compiti: Andrea Baghesio 
(Koker), un uomo estroverso, risoluto e 
di fegato che fu presto spedito a ‘fare il 
medico’ presso i nuclei Arditi...; Giorgio 
Fonda (Bruto), Cesare Ocleppo (Golia, 
la cui sorella Maria, nota come Sara, era 


una delle nostre più valide staffette), 
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Giorgo Scevola (Citrosil)) e...Teddy 
Mariani (Simpamina), più tardi Plinio 
Pinna Pintor (Simone). Come si vede, a 
quasi tutti i nostri ‘medici’ lo spirito 
allegro non mancava! Più tardi, in 
settembre, sarebbero giunti in montagna 
i fratelli Rino e Guglielmo Colombo (i 
Bianco), due clinici illustri che avreb- 
bero dato un apporto prezioso, insosti- 
tuibile al nostro Servizio sanitario. 
Entrambi preparati, dotati di senso di 
responsabilità, coraggiosi: il più anziano, 
Rino Colombo, chirurgo, era un uomo 
dai nervi di acciaio, il che gli avrebbe 
consentito, in situazioni difficilissime, di 
salvare molte vite”. Pofessore anch'egli 
all’Università di Torino, il Rino - che in 
realtà si chiamava Cristoforo, nome che 
detestava, così che tutti lo conoscevano 
col suffisso diminutivo - operava nelle 
baite, anche al lume di candela, ed ogni 
intervento veniva affrontato da questo 
grande chirurgo con serena maestria, 
che contrastava e abbatteva la dispera- 
zione degli altri. 

Tutto, naturalmente, era in emer- 
genza, e non tutto, quindi, poteva 
andare per il verso giusto. Qualche 
volta, peraltro, accadeva anche un mira- 
colo, come quando garibaldini della 4° 
Brigata, catturati in un'offensiva nemica 
tra Val Pellice e Val Luserna, vennero 
fucilati a Pian del Lot, in collina e sepolti, 
alcuni ancora vivi, ma “uno di essi, 
Oscar, cioè Giovanni Borca, poté essere 
letteralmente dissepolto nottetempo da 
civili e salvato”. 

Un altro episodio vale la pena di 
essere ricordato. Nel teribile inverno 
1944-1945 il capitano “Petralia” (pseu- 
donimo del sottotenente Vincenzo 


Modica), fu mandato in missione 
lontano, oltre la pianura, ma, incappato 
in un rastrellamento, fu gravemente 
ferito e si salvò all'ultimo momento dalla 


morte grazie ai documenti falsi dell’Or- 


ganizzazione Todt di cui era munito. 
Trasportato all'ospedale di Pinerolo, si 
era riuscito a farlo evadere ferito com'era 
ed a farlo curare per tre mesi dal prof. 
Rino Colombo, mentre era ospitato clan- 
destinamente in un Santuario e presso 
famiglie amiche. Considerato ormai 
convalescente, venne mobilitato il 
medico condotto di Villafranca, il quale 
lo ricondusse ai suoi partigiani di notte, 
ancora con un braccio al collo, traspor- 
tandolo sulla canna della bicicletta. Così 
Petralia ritornò a combattere. 

E c'era ancora il Palàs dei baroni 
d'Isola, “un’ampia, severa, vetusta villa 
cui grandi alberi facevano ombra in un 
angolo quieto: un tuffo nel passato. 
Eppure quella casa era dall’inizio un 
baluardo partigiano; le persone che vi 
abitavano si erano schierate di slancio 
con la Resistenza (che allora non si chia- 
mava affatto così) aprendo ad essa la 
loro casa, i loro cuori”. In questo caso 
emblematico, ancora una volta discen- 
denti dell’antica nobiltà piemontese si 
schieravano apertamente con la patria, 
senza rullio di tamburi, ma con l’abi- 
tuale semplicità, .impegnando se stessi 
- il barone, la baronessa, la sorella di 
lei aocerossina - e i figli. In uno scontro 
improvviso anche Luraghi riporta delle 
ferite, sia pure non gravi, e ripara al 
Palàs: “...’Faccia un po’ vedere che cosa 
ha!” mi dice la buona zia Bibi; e da brava 
infermiera decide di medicarmi sul 
posto: per prima cosa con un paio di 
pinzette mi toglie accuratamente le 
minute schegge di vetro dalla fronte e 
dal viso: “Sono piccole graffiature di 
nessuna importanza, non lasceranno 
nemmeno tracce”. La crocerossina 
procede a lavaggi con l’acqua ossige- 
nata, poi affronta le ferite più serie: una 
piccola scheggia tra i tendini della mano 
destra, una più grossa nel braccio. Lo 


avverte di star fermo, perché sentirà del 


male. “Introduce uno specillo che va 
giù per circa tre centimetri. Io vedo le 
stelle, ma sto, ovviamente, zitto.. Lo 
specillo non riesce a rintracciare il 
proiettile o la scheggia, che sia, ‘ma se 
non farà infezione, non le darà noia’. 
Non me ne dette, eccetto al cambiare 
del tempo atmosferico: è ancora lì, 
incapsulato nel mio braccio, mentre 
scrivo queste righe. Destramente mi lava 
le ferite, toglie da quella al braccio 
alcuni frammenti di stoffa che vi si 
erano cacciati, le disinfetta, le fascia per 
bene...Molto probabilmente devo a lei 
se non ho perduto l’uso della mano 
destra”. E subito dopo sarà Aimaro, il 
figlio della baronessa, ad accompagnare 
l’ufficiale partigiano fino a destinazione 
nella notte. 

E al Palàs si verificò, nella 
sordida guerra, un episodio di rara 
umanità che fa piacere ricordare. Nel 
settembre 1944 vicino al Palàs, che 
aveva trattato bene, secondo le tradi- 
zioni della Croce Rossa, anche i tede- 
schi, c’era stata una battaglia accanita, 
al termine della quale soldati germa- 
nici portarono in barella, gravemente 
ferito, “un giovane studente di Veteri 
naria, Luigi Allasino (Paolo), catturato 
presso la sua arma dopo che aveva per 
ore, con straordinario coraggio, tenuto 
a bada il nemico. I tedeschi ridevano 
e dicevano ‘Caput’, e tutti al Palàs senti- 
rono stringersi il cuore al pensiero di 
un’esecuzione sommaria. Ma...il 
comandante (un ufficiale degli Alpen- 
jaeger) lo fece portare dentro; poi, 


rivolto alla baronessa: ‘ Mio dovere 
fucilare..Ma io lasciare qui’. Poscia se 
ne andò, dopo che lui e i suoi ufficiali 
ebberostretto la mano al ferito il quale, 
pallido come un cadavere per il sangue 
perso, aveva sempre mantenuto un 
contegno composto e severo, senza 


lasciarsi sfuggire un lamento”. 


La Marina di Carlo di Borbone, 
prima Marina del Regno delle Due 
Sicilie, poteva contare già su servizi 
di Sanità Militare e, in caso affer - 


mativo, come? 


G. Magliarulo, Napoli 


Gli esiti della guerra di successione 
spagnola consegnarono all'Impero 
asburgico i domini di Napoli (1713), che 
divennero un vicereame di Vienna per 
una ventina d’anni. Ma le vicende poli- 
tiche e militari della guerra di succes- 
sione polacca fornirono l'occasione per 
il ritorno spagnolo. Carlo di Borbone, 
figlio di Filippo V di Spagna e di Elisa- 
betta Farnese, entrò infatti a Napoli il 
10 maggio 1734, accolto trionfalmente 
dalla popolazione. Il “Governo Imperale 
Napoletano” era finito per sempre e 
incominciava la storia gloriosa del Regno 
delle due Sicilie (somma del regno di 
Napoli e di quello di Sicilia), che sarebbe 
stato governato dai Borboni fino al 1860. 
Carlo rimarrà a Napoli fino al 1759, 
quando tornerà in Ispagna per regnarvi 
col nome di Carlo II, lasciando le Due 
Sicilie al figlio terzogenito (Ferdinando 
IV). 

Nel nuovo Stato la Marina militare 
dipendeva, come le altre forze armate, 
dal re, che la amministrava e la gestiva 
attraverso la “Real Segreteria di Marina”. 
Fu istituito lo “Estado Mayor”, non assi- 
milabile all'attuale Stato Maggiore 
perché aveva la prevalente funzione di 
raggruppare un certo numero di ufficiali 
contabili (in caso di operazioni militari 
- difesa del litorale e dal commercio 
dalle insidie dei pirati barbareschi - il re 
sceglieva i comandanti). Subalterna 
all’organismo appena citato vi era poi la 
“Primera Piana”, ossia un organico a 
pianta fissa con rapporto di lavoro conti- 


nuativo, che comprendeva gli ufficiali 


di Guerra e di Mare con incarichi speci- 
fici: tra questi vi era un Medico, un 
Controllore per l'Ospedale delle galere , 
un cappellano per l'Ospedale e un 
Medico con chirurgo per l'Ospedale; si 
aggiungeva a questi elementi direttivi 
anche il personale medico e di supporto 
in servizio negli ospedali. E’ utile notare 
che un rapporto di lavoro continuativo 
rappresentava un'eccezione in una 
Marina sostanzialmente stagionale, la cui 
attività marittima, prevalentemente 
civile, si svolgeva da marzo-aprile ad 
ottobre, mentre d’inverno veniva sciolta. 

Sulla storia di questa Marina molto 
è stato scritto, ma recentemente Antonio 
Formicola e Claudio Romano (“Storia 
della Marina da guerra dei Borboni di 
Napoli”. Roma, Ufficio Storico della 
Marina Militare, 1° volume in due tomi 
che rispettivamente trattano i periodi 
1734-1767 e 1767-1799, 2005) hanno 
prodotto uno studio di altissimo valore , 
che recupera e supera tutti i precedenti 
avvalendosi non solo della bibliografia 
preesistente, ma soprattutto di ricerche 
archivistiche originali, e stanno pubbli- 
cando un’opera ampia e completa, che 
tratta ogni aspetto del fenomeno storico. 
Di esso ci avvarremo largamente nella 
nostra risposta, utilizzando in partico- 
lare le pagine 125-135 del volume I, 
tomo 1, che sono state compilate quasi 
esclusivamente sulla base di documenti 
inediti rintracciati nell’archivio di Stato 
di Napoli. 

Il servizio sanitario, tenuto conto del 
limitato raggio operativo entro cui era 
chiamata ad agire in quel tempo la 
Marina di Napoli, era organizzato soprat- 
tutto e terra. Tuttavia si era povveduto 
in modo di avere anche a bordo qualche 
capacità di intervento. Sulla unità mili- 
tari non verano medici, ma un “Ceru- 
sico”, ossia un chirurgo, capace di inter- 


venire sulle ferite da taglio o da arma 
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da fuoco riportate in scontri navali, ferite 
di natura traumatica per le quali si ricor- 
reva frequentemente ad amputazioni. 
Sulle unità maggiori (vascelli, fregate) il 
chirun® poteva contare su un aiutante 
esperto e qualificato, su quelle minori, 
che potevano avere un solo sanitario 
che si spostava in caso di necessità da 
una unità all’altra, l'assistenza era assi- 
curata da un qualche marinaio anziano 
o comunque meno inesperto degli altri. 
In questi limiti, le cure possibili veni- 
vano estese anche agli eventuali prigio- 
nieri catturati, che venivano subito visi- 
tati. Ma a bordo si verificavano, più 
frequentemente ancora degli eventi trau- 
matici, altre patologie, di carattere infet- 
tivo - quasi ogni anno marinai a bordo 
venivano colpiti da febbri definite “attac- 
caticcie”, che venivano poi curate a 
terra, appena sbarcati gli infermi - o di 
origine alimentare, virale o batterica, o 
altro. D'altra parte a bordo non v'era 
uno spazio destinato ad accogliere gli 
ammalati. 

Ci si preoccupava molto del pericolo 
di epidemie, e negli archivi si rintrac- 
ciano frequenti casi, in scali siti su tutte 
le coste del Regno, di gruppi di marinai 
e militari imbarcati che si contagiavano 
a vicenda e, appena possibile, venivano 
passati agli ospedali di terraferma. Ed è 
singolare come ritorni frequente - proba- 
bilmente nella incapacità di meglio defi- 
nire in quel tempo le cause del morbo 
- l'accusa all'aria come origine del male. 
“febbre di mutazione d’aria”. Altra causa 
non rara era il contatto con navi in 
quarantena, date le scarse misure 
d’igiene e di profilassi che si praticavano 
allora. E questo discorso ci porta a ricor- 
dare l’esistenza, in mare, del cosiddetto 
“Cordone sanitario”, che consisteva in 
ispezioni condotte da naviglio militare 
o militarizzato lungo determinati tratti di 


costa, soprattutto in tempi di epidemie. 
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Venivano utilizzate in proposito feluche 
od altre imbarcazioni private, sotto il 
controllo della Real Marina, che resta- 
vano in mare continuativamente per due 
mesi, andando poi in quarantena per 
evitare il rischio di divenire a loro volta 
veicoli di infezioni contratte durante i 
controlli. 

Ancora prima del ritorno degli 
spagnoli funzionava a Napoli l'Ospedale 
delle Galere, o della Darsena, destinato 
prevalentemente - 80 posti su 100 - ai 
galeotti (forzati e prigionieri di guerra 
fatti schiavi) e per il resto al personale 
militare esclusi gli ufficiali, che riceve- 
vano l’assistenza a domicilio. Con Carlo 
di Borbone fu istituito il “Servizio Sani- 
tario” della Real Marina, che disponeva 
di medici, chirurghi, infermieri e di infra- 
strutture ospedaliere esclusive. Capo del 
Servizio era il “Primo Medico delle 
Galere di Napoli”, membro della Primera 
Piana (primo nominato fu don Alberto 
Mollica), da cui dipendevano in sanitari 
della flotta, mentre dalla seconda carica 
del Servizio, il “Primo Medico” respon- 
sabile dell'Ospedale, dipendevano gli 
ospedalieri. 

Le patologie curate riguardavano le 
più varie malattie ed i traumi conse- 
guenti a combattimenti, per i quali veni- 
vano eseguiti frequentemente interventi 
per 
schegge d’osso; dopo di che venivano 


chirurgci estrarre pallottole © 
usate protesi, stampelle, gambe di legno, 
al fine di consentire di muoversi in auto- 
nomia a coloro che in seguito alle ferite 
ed alle cure potevano farlo solo con 
questi mezzi. “Ad essere sottoposti ad 
interventi chirurgici, erano anche i 
marinai barbareschi feriti e catturati 
durante gli scontri navali, ai quali veniva 
fo mita la medesima assistenza sanitaria 
riservata al personale cristiano”. 

Gli ospedali di Marina, in relazione 


all'espansione delle forze navali, inco- 


minciarono presto ad aumentare di 
numero. Prima di tutto a Napoli, dove 


della 


1738 un secondo più 


all'Ospedale Darsena se ne 
affiancò nel 
grande, l'Ospedale di Piedigrotta, che 
aveva una ricettività di quasi 300 letti. 
poi 
epidemie il vecchio nosocomio fosse 


Stimandosi che in tempo di 
troppo vicino al Palazzo Reale, lo si 
trasferì a Chiaja, dove però non si poté 
ottenere posto che per circa 80 ricove- 
rati. Ma queste iniziative limitate alla 
capitale furono affiancate, a partire dagli 
anni ‘50 del secolo XVIII, dalla utilizza- 
zione di infrastrutture ospedaliere dell’E- 
sercito e civili site in altre parti del terri- 
torio dello Stato, come Crotone, Brin- 
disi, Palermo e Messina. Un altro ospe- 
dale di Marina sorse a Casanova, vicino 
a Caserta nel 1751 per rispondere alla 
domanda di assistenza che proveniva 
dai galeotti, dalle maestranze e dai mili- 
tari impiegati nella costruzione della 
Reggia: questo nuovo impianto 
comprendeva 73 posti letto, con due 
padiglioni capaci complessivamente di 
45 letti per gli infermi cristiani, e un 
locale di 28 letti per quelli “maomettani”. 

Per le spese di mantenimento dei 
ricoverati, venne applicato il sistema 
dell’assento, ossia di un contratto stipu- 
lato dalla Real Marina con un finanzia- 
tore, detto “Assientista Generale degli 
Ospedali”, che si impegnava ad antici- 
pare tutte le spese necessarie per le cure 
e il mantenimento dei nosocomi: il 
personale era diviso in due classi, la 
prima a carico del Re, che comprendeva 
personale amministrativo e sanitario 
(contabile, medici, ecc.) la seconda a 
carico del contraente, che comprendeva 
il personale dei servizi (farmacista, 
cuoco, ecc.). Vi erano poi anche, in 
numero variabile, gli “Schiavi sediari per 
trasportare li Forzati ammalati”, i quali 
remunerati 


erano “simbolicamente 
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“Pianta del Piano Terra dell'Ospedale della Gente di Galera”, ovvero progetto per 
l'ampliamento dell'Ospedale di Marina di Piedigrotta. 


(poco più di 7 Scudi di Viglione all'anno 
ciascuno) in quanto, talvolta, fungevano 
da becchini”. Un’ultima categoria di rico- 
verati era composta infine dai cosiddetti 
“inutili”, ossia galeotti vecchi o debili- 
tati, non più in grado di remare o di 
lavorare nell’arsenale, che cercavano 
invece di rendersi utili prestando la loro 
opera come ausiliari del personale od 
assistendo gli ammalati per la pulizia 
personale. Per poter operare non erano 
legati tra loro, ma avevano i piedi inca- 
tenati per le caviglie. All’ingresso dell’O- 
spedale vi era una guardia armata del 
Battaglione di Marina, solitamente 
composta da un caporale e tre soldati, 
malgrado la quale si verificarono più 
volte fughe. 

Primo Assientista fu tale Angelo 
Carasale, con contratto del novembre 
1735, 


temporale minimo di 6 anni; la prima 


che prevedeva un impegno 


rata di rimborsi pagatagli dalla Real 
Marina risultò di 3.500 ducati. 


Il sovrano cercò di incrementare le 
forze navali, che effettivamente aumen- 
tarono, ma sempre nei limiti di una 
potenza regionale minore, costretta alla 
neutralità nella guerra di successione 
austriaca dalla sola minaccia del bombar- 
damento di Napoli da parte della flotta 


inglese (1742). Tuttavia l'espansione 


della Marina da guerra nel corso degli 
anni ‘40 comportò l'aumento del perso- 
nale e quindi l'adeguamento della capa- 
cità ricettiva dei due principali ospedali 
della Real Marina nella capitale. L’Ospe- 
dale di Piedigrotta fu ristrutturato, su 
progetto del Bompiede del 1850, dedi- 
cando ai malati il primo piano, suddi- 
viso in corsie e stanze per casi partico- 
lari. L’Ospedale delle Galere di Chiaja 
venne ampliato nel 1752, prolungando i 
due saloni che ospitavano i ricoverati. 
“Alla partenza di Carlo di Borbone, 
come risulta dal bilancio del 1759, l’or- 
ganizzazione sanitaria era retta dal ‘Primo 
Medico delle Galere’ don Stefano de Ali, 
inquadrato nella Primera Piana”, mentre 
il personale direttivo dell’amministrazione 
e della sanità faceva capo al ‘Control- 
loro’ ed al ‘Primo Medico’, coadiuvato da 
un altro medico e due chirurghi. 
Durante il regno di Carlo venne 
infine istituita la “Deputazione di salute 
Marittima”, che aveva il compito di 
controllare passeggeri e merci in arrivo 
dal mare per evitare che lo stato della 
pubblica salute venisse insidiato da 
minacce esterne. In tutti gli approdi del 
Regno funzionari appositi, chiamati 


“Guardiani del Porto” conducevano 


Veduta dell’isolotto di Nisida ove era ubicato un Lazzaretto; è in questa piccola 
rada, che le navi restavano all’ancora in attesa di “consumare la quarantena”. 
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Veduta dal mare del porto di Napoli (1759); all’estrema destra dell'immagine, sulla testata del molo piccolo, è riconoscibile 
l’edificio che ospita la “Deputazione di Salute Marittima”, meglio conosciuta con il nome di “Immacolata Vecchia”. 


ispezioni severe sul naviglio in arrivo, 
che in caso favorevole si concludevano 
col rilascio del documento di “Libera 
Pratica”, attestante il “perfetto stato igie- 
nico” dell'equipaggio e delle merci; tale 
documento costituiva il necessario 
lasciapassare per accedere al porto. 
Diversamente il bastimento doveva 
trascoriere un periodo di “Contumacia” 
(quarantena) in un luogo a ciò depu- 
tato: per Napoli, esso si trovava vicino 
alla piccola isola di Nisida, dove fu 
costruito in seguito anche un lazzaretto. 
Nella capitale, il centro direttivo di 
questi controlli era insediato all’Imma- 
colatella, ossia alla testata del Molo 
Piccolo, dove il Re aveva fatto collocare 
una statua dell’Immacolata sull’edificio 
a struttura ottagonale costruito su 
progetto di Domenico Antonio Vaccaro 


fra il 1739 e il 1742. 
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“Piano dimostrativo della Marina di Lecce e del suo Cordone Marittimo” (1753). 
I Cordoni Sanitari Marittimi, erano costituiti da imbarcazioni che vigilavano 
lungo un determinato tratto di costa per evitare lo sbarco clandestino di merci e 
persone, durante particolari periodi epidemici. 
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Recensioni 


Il crinale dei crinali 


di Costantino Cipolla 


ella sua introduzione al volume 
Na crinale dei crinali” sulla batta- 
glia di Solferino e San Martino il cura- 
tore dell’opera Costantino Cipolla giusta- 
mente afferma: “si tratta in realtà di un 
evento sul quale molto si è scritto 
nell’800, anche se in modo piuttosto 
approssimativo e retorico, per poi essere 
lentamente abbandonato al suo 
destino...in questo vuoto di prospettiva 
si colloca il nostro lavoro...”. 

E’ un opera quella che oggi presen 
tiamo di oltre 2000 pagine articolate in 
quattro volumi, nel primo dei quali è 
puntualmente ricostruita la battaglia, 


“ 


ma non viene dimenticato però “uno 
dei fiori più fulgidi che sbocciarono sui 
campi di battaglia: la Croce Rossa Inter- 
nazionale” mentre gli altri tre volumi 
riportano l’evento bellico nell’ottica 
francese, austriaca ed italiana, il tutto 
sostenuto da una corposa e spesso 
inedita documentazione ritrovata e 
commentata da valenti e qualificati 
esperti. 

Promotore dell’opera è ovviamente 
il Comune di Solferino che ha affidato, 
come abbiamo già detto al Prof. Costan - 
tino Cipolla, Ordinario di Sociologia 
nell’Ateneo bolognese ed insigne 
storico, questa fatica che vede la luce 
in coincidenza del 150° anniversario 


dello storico evento. 
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Il crinale dei crinali 


La battaglia di Solferino 
e San Martino 


a cura di 
Costantino Cipolla 


LABORATORIO SOcCIOLOGICO 


FrANcOANGELI Sociologia e Storia 


La battaglia di Solferino e S. Martino 


del 24 giugno 1859 rappresenta nel pano- 
rama risorgimentale italiano una svolta 
decisiva e un’accelerazione dell’unità 
nazionale del nostro Paese, ma scuote 
anche “l'Europa della restaurazione legit- 
timista messa in serie e definitiva crisi a 
favore dell'Europa delle nazioni e della 
sovranità popolare...”. Ecco quindi 
pienamente giustificato il titolo del primo 
volume “Il crinale dei crinali”. 

L’opera, preziosa per gli amanti 
della storia, è di grande interesse per 
gli appartenenti alle Sanità Militari e 


per i cultori di questo settore perché 


Le nale del 
2 battagy; 3 
è San Mala 

dal vi 


iftosi, 


di 
no Salta, 
‘Santy 


tino 


Ncesg 


a Solferino e San Martino vi fu un vero 
tracollo nell’organizzazione dei soccorsi ai 
tanti feriti; per cui le potenze europee 
dovettero rivedere compiti, strutture, consi- 
stenza e preparazione delle Sanità Militari. 

Accanto a queste problematiche la 
battaglia a causa delle perdite gravis- 
sime (che Cipolla attraverso una rico- 
struzione ”oggettiva” indica in 22.000 
deceduti e circa 50.000 feriti rispetto 
alle 66.400 vittime complessive ripor- 
tate dalle Relazioni Ufficiali) solleva il 
problema della tutela della dignità e 
della neutralità del ferito e sarà il 
Dunant che visse i momenti successivi 
della battaglia a proporre e concretiz- 
zare l’idea di una società sovranazio- 
nale che garantisse i principi umani- 
tari nei conflitti: la Croce Rossa Inter- 


nazionale. 


Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines 
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lo Mosso e l'Istituto Medico Legale 
‘neronautica Militare di Milano 


y CA MILITARE 
Dico LecaLe | 


Dalla storia al futuro 


di O. Sarlo, D. Cioffi e M. Baldoni 


dalla 
sentita, profonda esigenza di 


uesto Libro nasce 


salutare un nuovo corso impresso 
alla scienza medica nell’ambito della 
Sanità Aeronautica. E’ infatti una 
recente ed importante conquista la 
strada della cooperazione scientifica 
avviata sul territorio regionale dall’I- 


stituto Medico Legale “Arggelo Mosso” 
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di Milano, grazie all'illustre concorso 
di una giovane ed ormai affermata 
Università Lombarda, L'Università di 
Mlano-Bicocca. 

L'Istituto Medico Legale di Milano è 
intitolato alla figura di un insigne 
Professore, il Professor Arzgelo Mosso, 
titolare dell’insegnamento di Fisio- 
logia Umana presso L'Università di 
Torino, nel periodo dal 1879 al 1910. 
Il Professor Mosso è stato un vero 


36 
ge 


pioniere degli studi sulle risposte 
fisiologiche dell'organismo umano 
alle alte quote, presupposti scienti- 
fici assolutamente indispensabili, su 
cui si sarebbe successivamente 
fondata quella particolarissima ed 
attuale branca medica conosciuta 
con il nome di Medicina Aeronau- 


tica e Spaziale. 


Col. Co. Sa. Me. Antonio Masetti 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DEL CORPO SANITARIO DELL'ARMATA SARDA 


Lastociazione han sì ricove che per un amito e comincia col | d'agosto. — Il Gioroale si pubblica Il lunedì di ciauzana settimana 
PRILLO D'ALSOCIATIONE 


Pra GLi Urmetsti pis Conro Samrtanzo Pra i non mebsrani 
Ta Torino . t. 10 la Torino . è L 1? 
la provincia franco ili posta ; nodi fa proviocia franco di posta . 4 18 
L'abibonamenta devè pagarsi per comestri salicipati, | Medici Militari in ritiro gadoso gli stess vantaggi di quelli in 


servizio allivo, Lo associazioni mon militari n ssovomo alla Trrognaria Miuirane editrice sita in Pisrta Vitlorio Ema- 
ile, N 9. Lo suento al Giornale devono essere sffraucnte cd accompagnate da maglia postale, 


* scientifica due volte il mese sotto fa presidenza del 
PROGRAMMA, « Medico Divisionale all'oggetto di irounre di cose di 
» servizio, di stabilire discussioni su punti di Scienza, 
e di leggere le storico dei casi pratiei più rilevanti oe- 
Fino dal giorno in coi il Corpo Sanitario Militare fu] + corsì nelle varie sezioni molliche e chirurgiche, di 
dotato del nuovo Regolamento (30 d'ottobre 1880) chel! + comunicarsi scambiesolmente i frutti del 
To costitu Nasi più razionali e più consone ai pro-|| + sperienze edi daresaggivai ausiri Supe 
grossi della Scienza medica e delle patrie istituzioni ,]} « studii e dei resultamenti delle cure intraprese nelle 
si fece allumente sentire il bisogno d'un Giorunle chell » varie sezioni mediante il regolare invio d'accurati 
* processi vertnli al Consiglio Superiore mil di 
nità, 
fe ella prima nostra riunione di quest'anno udiste 
là gli ctogi del nuovo Regolamento dal 
iro Medico Divisionale e da esso lui udiste quali 
i vantaggi che ne debbono derivare a pro del- 
ruzione e dell'esercizio pratico, così che tratascio 
entrare in questo argomento, 
a Chi non vede però di quale e quanto maggiore 
* bene potrebber essere fruttuose la nostre istituzioni 
«quando i lavori che si fanno in ogni divisione fos- 
* soro pubblicati è sì rendessero nl modo d'uni 
“||* versate utilità a tutti gli Ufiziai del Corpo coll'isti» 
ativa della proposta][+ tuzione d'un Giornale ? 
Superiore, onde ottener un Giornale chel « Bacchè il Governo ed il Consiglio Superiore Mili- 
potesse stimarsi L'organo del Corpo Sanitario di tutta]| « tare di Sanità tanto migliorarono le sorti nostre , 
Tarmata, * spetta a noi il corrispondere degnamente ai largiti 
Quando una tale proposizione fu vori, provredendo all'onore ed al decoro morale 
renza del 27 di febbraio, fu approva el nostro Corpo, La pubblicità dei i lavori 
essa formol: ei seguenti termini; * servirà a fare conoscere con quanta attiv attendo 
vocali coll'approvazione di chi ci di-|| + allo studio , con quale zelo indefesso ci cecupiamo 
«rigo per udire, per discutere e, se lo credetè op:|| + per ja sunità dei soldati e farà fede alla nazione 
* portuno, per approvare ed inviare al Consiglio Su-]| « dell'utilità delle nostre nuove istituzioni e dei sen- 
« pperiore Militare di Sanità l'espressione d'un vato]]« timenti da cui tatti siamo animati per il duon an 
* che, beniguamento accolto dai nostri Superi tor-|| + damento dell'importante servizio che ci fu affidato. 
* norebbe a grande utilità della Scienza da noi profes-]] —« Ad vttenere questo Giornale io lo 
«sita, a lustro e decoro del Corpo nostro e provre-i] a basti il chiederlo è che il nostro co Di isfonale, 
* derebbe ad un tempo al mutuo ‘e fratellevole con-|| « così sollecito di quanto è diretto all'onore del nostro 
| sorzio seientitico fra tutti i Colleghi nostri dell'armata. || » Corpo ed al bene del servizio, voglia farsi interprete 
* Per disposizione del Regolamento dei 30 d'ottobrell « e mediatore presso il Consiglio Superiore di questo 
p.p.correohblizo a tntti i Medici militari chesono di|l « comune nostro di i 
presiilio doveesiste un Ospedale Divisionale, non che voti dei Medici militari, stanziati a Sciamberi , 
«a quelli addetti allo stesso, di riunirsi in sedutallnon tardarono ad essere pienamente esauditi. 


tali, non tralasciando in pori tempo di trattenersi su- 
gl'interessi generali del Corpo Sanitario e su le rifor- 
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DEL CORPO SANITARIO DELL'ARMATA SARDA 


L'antaciarione man pi eicove che per mn semo € comincia col 1 d'agosto, — Vi Giormale sì pubblica il lunedì chi cianemna settimana 
Perno u'usncuzone 


Pre cu Umetvii pi Conro Susirania 


PROGRAMMA, 


Fino dal giorno in cui il Corpo Sanitarie Militare fu 
dotato del nuovo Regalamentò (30 d'ottoire 1850) che. 
To costituiva su basi più razionali e più consone ai pro- 
gressi della Scienza medica e delle patrie istituzioni , 
si fece altamente sentire il d'un Giornale che! 
mettesse in inulna relazione gli sparsi figli detta fami 
glia Nedico-militare e loro rendesse profittevoli i 
frati delle conferenze scientifiche tenute negli Spedali 
mintan Uivisionali, pubblicanone i processi verbali , 
le storie lette delle maiaitie e tattî 7 lavori scientifici 
*degli Uficiali di sanità in dette conferenza comuni 
rali, non iralasciamdo in 
el'intercssi generali del 
me che possono stimarsi ili 
servizio sanitario dell'armata 

Quantunque questo bisogno di pubblicità dei lavori 
degli Ulticrali del Curpo fosse generalmente sentito 
debbesi però azli Ufiziali Sanitari del Presidi» ed Ospe. 
dale divisionale di Sciamberì l'iniziativa delta proposta 
al Consiglio Superiore, onde otener un Giornate che! 
potesse si l'organo del Corpo Sanitario di tutta 


Quando una talè propesizione fu Gita 
renza del 27 di febbraio, fa approvata all'unani 
essa formolala nei seguenti termi 

* Eccovi convocati coll'appro 
* rige per udire, per discutere 


«Il « damento dell'importante servizio che ci 
, to 
-[]« bpsti i chiederlo e che mestre Medico Divtcatl 


mento dei 30 d'ottobre! 

p.p.corre obbliza a tutti i Medici militari chesono di 
presidio doveesiste un Ospedale Divisionale, non chel 
#2 quelli addetti allo stesso, di riunirsi in sedutal 


Pra + sos militanti 


fn Turino 4 
fa perviecia franco di porta 


ifica due volte il mese sotto la presidenza del 
* Medico Divisiamale all'oggetto di trattare di cose di 
* servizio, di stabilire discussioni su punti di Scienza, 
« di leggere le storie dei essi pratici più rilevanti 0e- 
« corsi elle varie sezioni mediche e chirurgiche, di 
« comunicarsi scambievolmente i frutti delle nostre 
« sperienze edi daresaggiv ai costr Superiori dei nostri 
« studii e dei resultamenti delle cure intraprese nelle 
« varie sezioni mesliante il regolare invio d'accurmi 
* processi verbali a Consiglio Superiore militare di 
+ Sanità. 
* Nella prima nostra riguione di quest'anno udisie 
« più gli elogi del nuovo Resolamento dall’ottimo no- 
astro Medico Divisianale e da esso lui bdiste quali 
« son i gi che ne debbono derivare a pro del- 
* l'istruzione e dell'esercizio pratico, casi che Irainscio 
* d'entrare in questo argomei 
+ Chi non vede però di e quanto maggiore 


bra) po red osscre frituowe ke nostre istituzioni 
ì che si fanoo in ogni divisione fos- 
€ si rendessero I modo d'ami 


* Inzione iornale ? 
« Dacchè il Governo Gi il Consiglio Superiore Mili. 
PI iorarono le sorti nostre , 
ì degnamente ai largiti 
ore ed al morale 
4 nostro Corpo, La pubblicità dei nostri lavori 
servirà È 


« limenti da coi tatti siamo animati per il huon su 
Midolo. 
* Ad attenere questo Giornale è che 
* così sollevito di quanto è diretto all'opore del nostro 
* Corpo ed al Lene del sc voglia fami interprete 
«e mediatore pressp il Consiglio Superiore di questo 
* comune nostro desiderio. » 
1 voti dei Medici militari, sianziati a Sciamberi , 
non tardarono ad essere pienamente esauditi. 


Editoriale 


J a copertina di questo numero è dedicata ad una 


magnifica nave della Marina Militare la portaerei 


Cavour, una unità multifunzionale, tanto che possiede una 
capacità sanitaria di alto profilo, descritta ed illustrata 
egregiamente in un articolo di questo numero scritto dal 
Capitano di Vascello Gennaro Banchini. 


Un'occasione per ricordare una delle tante importanti 


attività svolte da sempre dal personale del Corpo Sanitario 
marittimo e di cui mi fa piacere riprodurre in questa pagina 
una foto della nave “Arno” che durante l’ultimo conflitto mondiale ebbe un ruolo fondamentale nel recupero dal fronte libico 
di tanti nostri militari feriti ed ammalati assistiti e curati sulla stessa unità e trasferiti successivamente negli Ospedali del terri - 
torio nazionale. La nave “Arno” è considerata una nave ospedale simbolo”tanto da essere stata ‘protagonista”di un celebre 
film diretto da Roberto Rossellini e girato in piena attività operativa. 


Tra i diversi ed interessanti lavori scientifici desidero segnalare quello sulla ricostruzione del legamento crociato anteriore con 


utili 


zione di un legamento sintetico recentemente proposto, gli A.A. ne sottolineano i vantaggi, rispetto alle tecniche tradizio - 


nali, in particolare la mininvasività e la precoce ripresa del trofismo muscolare. 


L'alba del nuovo anno sarà spettatrice del rinnovamento del vertice della Direzione Generale della Sanità Militare e quindi del 
Direttore Responsabile di questo giornale, una circostanza favorevole per esprimere la mia riconoscenza a tutto il personale 
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Norme per gli Autori 


La collaborazione al Giornale di Medicina 
Militare è libera. Le opinioni espresse dagli 
Autori, così come eventuali errori di 
stampa non impegnano la responsabilità 
del periodico. 
Gli elaborati dovranno pervenire su 
supporto elettronico (floppy disk, cd-rom, 
oppure come allegato e-mail) con due 
copie a stampa ed eventuali tabelle e 
figure, all’indirizzo: 
Redazione del Giornale di Medicina 
Militare - Via Santo Stefano Rotondo n. 
4- 00184 Roma - Italia - Telefono e Fax 
06/47353327; 
e-mail: giornale.medmil@libero.it 
Lo scopo di queste note è facilitare gli 
Autori nella presentazione del proprio 
lavoro e di ottimizzare le procedure di 
invio-revisione-pubblicazione. 
L'accettazione è condizionata al parere del 
Comitato Scientifico, che non è tenuto a 
motivare la mancata pubblicazione. 
Condizione preferenziale per la pubblica- 
zione dei lavori è che almeno uno degli 
Autori sia un appartenente ai Servizi Sani- 
tari di FF.AA., G.D.F,, Polizia di Stato, 
VV.FF., od in alternativa alla C.R.I., allo 
S.M.O.M. o alla Protezione Civile. 
Per il personale militare, gli elaborati 
inerenti attività di servizio dovranno essere 
preventivamente autorizzati dalle SS.AA. 
Il Giornale accetta per la pubblicazione 
lavori scientifici, comunicazioni scienti- 
fiche/casi clinici/note brevi, editoriali (solo 
su invito) ed ogni altro contributo scienti- 
fico rilevante. 
Tutti gli Autori sono responsabili del 
contenuto del testo e che il lavoro non sia 
stato pubblicato o simultaneamente inviato 
ad altre riviste per la pubblicazione. 
Una volta accettati i lavori divengono di 
proprietà della Rivista e non possono 
essere pubblicati in tutto o in parte altrove 
senza il permesso dell’Editore. 
I testi andranno salvati nei formati: DOC 
(Microsoft Word), RTF (Rich Test Format) 
o TXT. 
I grafici, se generati in Microsoft Excel o 
simili, inviati completi della tabella dei dati 
che ha generato il grafico. 
Le figure, preferibilmente inviate in origi- 
nale o in formato digitale, nei formati JPG 
o TIFF con la risoluzione minima di 300 
dpi, numerate progressivamente con numeri 
arabi e corredate da idonee didascalie. Il 
posizionamento approssimativo delle 
tabelle e delle figure va indicato a margine. 
La pagina iniziale deve contenere: 
e _ Titolo del lavoro in italiano e in inglese; 
e Il nome e cognome di ogni Autore; 
e Il nome e la sede dell’Ente di apparte- 
nenza degli Autori; 
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e Il recapito, telefono, fax ed e-mail 
dell’Autorecui si deve indirizzare la corri- 
spondenza; 

e Una immagine rappresentativa dell’ar- 
gomento principale dell’elaborato. 

Per quanto attiene ai lavori scientifici, si 
richiede di strutturarli, preferibilmente, 
secondo il seguente ordine: 


Titolo: in italiano ed in inglese. 


Riassunto: compilato in italiano ed in 
inglese di circa 10 righe e strutturato in 
modo da pesentare una visione comples- 
siva del testo. Ove possibile deve presen 
tare indicazioni circa lo scopo del lavoro, 
il tipo di studio, i materiali (pazienti) e 
metodi analitici applicati, i risultati e le 
conclusioni rilevanti. Non deve presentare 
abbreviazioni. 


Parole chiave: in numero massimo di 6 in 
italiano ed in inglese. Le parole chiave 
dovranno essere necessariamente contenute 
nel testo e preferibilmente scelte dal Medical 
Subject index List dell’Index Medicus. 


Introduzione: illustrare brevemente la 
natura e lo scopo del lavoro, con citazioni 
bibliografiche significative, senza includere 
dati e conclusioni. 


Materiali (pazienti) e Metodi: descrivere 
in dettaglio i metodi di selezione dei parte- 
cipanti, le informazioni tecniche e le moda- 
lità di analisi statistica. 


Risultati: Presentarli con chiarezza e 
concisione, senza commentarli. 


Discussione: spiegare i risultati eventual- 
mente confrontandoli con quelli di altri 
autori. Definire la loro importanza ai fini 
dell’applicazione nei diversi settori. 


Citazioni: i riferimenti bibliografici 
dovranno essere segnalati nel testo, nume- 
rati progressivamente ed indicati tra paren- 
tesi. 


Bibliografia: i riferimenti bibliografici 
dovranno essere limitati ad una stretta sele- 
zione. Solo i lavori citati nel testo possono 
essere elencati nella bibliografia. I lavori 
andranno numerati progressivamente nell’or- 
dine con cui compariranno nel testo; gli 
Autori dei testi citati vanno totalmente ripor- 
tati quando non superiori a 6, altrimenti 
citare i primi tre seguiti dall’abheviazione: 
et al.. La bibliografia deve essere redatta 
secondo il Vancouver Style adottato dal Gior- 


nale con le modalità previste dall’Interna - 
tional Committee of Medical Journal Editors. 
Per gli esempi, consultare il sito: 
http://www.nhl.nih.gov/bsd/uniform_sequi- 
rements.htm. Per le abbreviazioni si consi- 
glia di uniformarsi alla List offournal Indexed 
dell'Index Medicus, aggiornata annualmente. 


Tabelle e figure: Ognuna delle copie 
dovrà essere completa di figure e tabelle. 
Le tabelle dovranno essere numerate 
progressivamente con numeri romani, 
dattiloscritte a doppia spaziatura su fogli 
separati con relativa intestazione. 


Note a fondo pagina: per quanto possi- 
bile dovrebbero essere evitate. Se indi- 
spensabili, devono apparire in fondo alla 
rispettiva pagina, numerate in progressione. 


Inclusione tra gli Autori: per essere desi- 
gnati Autori è necessario il possesso di 
alcuni requisiti. Ciascun Autore deve aver 
preso parte in modo sufficiente al lavoro 
da poter assumere pubblica responsabilità 
del suo contenuto. Il credito ad essere 
Autore deve essere basato solo sul fatto di 
aver dato un contributo sostanziale a: 

1) concezione del lavoro e disegno, 
oppure analisi ed interpretazione dei dati; 
2) stesura preliminare dell’articolo o sua 
revisione critica di importanti contenuti 
concettuali; 

3) approvazione finale della versione da 
pubblicare. 

Le condizioni 1, 2 e 3 devono essere 
TUTTE soddisfatte. La partecipazione solo 
alla raccolta dati o la supervisione gene- 
rale del gruppo di ricerca non giustifica 
l'inserimento nel novero degli Autori. 


Autorizzazioni e riconoscimenti: Le 
citazioni estese, i dati ed i materiali illu- 
strativi ripresi da pubblicazioni precedenti 
debbono essere autorizzate dagli Autori e 
dalle case editrici, in conformità con le 
norme che regolano il copyright. 


Uniformità: La redazione si riserva il diritto 
di apportare al testo minime modifiche di 
fomre di stile per uniformità redazionale. 


È richiesto l’invio di un breve curriculum 
vitae ed i punti di contatto di tutti gli Autori 
e dell'Autore referente per l'elaborato 
(indirizzo, tel., fax, e-mail). 

I lavori, le foto ed i supporti informatici 
rimarranno custoditi agli atti della Redazione, 
non restituiti anche se non pubblicati. 


L a missione UNIFIL è stata costi- 
tuita con la Risoluzione ONU 
n.425 del 19 marzo 1978 a seguito 
dell'invasione del Libano da parte di 
Israele (marzo 1978). Successive 
Risoluzioni hanno prorogato la durata 
della missione. A seguito di un 
attacco delle forze di Israele nel luglio 
2006, nel sud del Libano, mirata a 
disarmare le milizie di Hezobollah, 
l'ONU adottò la Risoluzione n.1701 
dell’11 agosto con la quale si sanciva 
la cessazione delle ostilità e si dava 
il mandato alle forze intenazionali, 
tra cui l’Italia, di mantenere delle 
stabili condizioni di pace. L’opera 
zione LEONTE è iniziata il 30 agosto 
2006 con la partenza di un gruppo 
navale ed il successivo sbarco del 
contingente sulle coste del Libano 
meridionale il 2 settembre 2006. 

Il contingente italiano dell’opera- 
zione LEONTE opera a supporto delle 
FF.AA. libanesi per il controllo ed il 
monitoraggio dell’area compresa tra 
il fiume LITANI ed il confine con 
Israele, anche con numerosi interventi 
a favore della popolazione locale. 

Il dispositivo sanitario è rappre- 
sentato da 9 Ufficiali Medici e 2 
Ufficiali Veterinari (LEVEL 1). 
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Superficie: 10.452 km? 
Abitanti: 3.826.018 


Forma di governo: Repubblica 


UNIFIL - Operazione LEONTE 


Tibnin: il contingente italiano in Libano ha donato 


farmaci all'ospedale di Tiro 


21 novembre 2009 


pe la sala conferenze del 
palazzo delle esposizioni di 
Tiro, resa disponibile dalla munici- 
palità della città del sud del Libano, 
è stata effettuata una donazione di 


medicinali e materiale sanitario a 
favore del locale ospedale pubblico 
da parte del personale di Italbatt 


1, l'unità di manovra su base 66° 
reggimento aeromobile “Trieste”. 
La donazione ha avuto luogo 
alla presenza del Sindaco di Tiro 
e presidente dell'unione dei 
sindaci del distretto Abdul Mushen 
EI Husseini, del comandante del 
settore ovest di UNIFIL, generale 


di brigata Luigi Francavilla e del 
dell'ospedale dottor 
Salman Zeiniddine. 


direttore 


| militari italiani donano 
libanese 


26 dicembre 2009 


| 26 dicembre 2009 alla base di 

Naqoura i militari del Contingente 
nazionale italiano hanno voluto fare 
un dono speciale, organizzando 
assieme alla Croce rossa libanese 
una raccolta di sangue, la prima di 
questo genere dall’incremento del 
Contingente italiano in Libano avve- 
nuto nel 2006. 

Grazie alla collaborazione con la 
Banca del sangue della Croce rossa 
libanese, circa 40 militari italiani 
hanno potuto volontariamente donare 
il loro sangue, compiendo un gesto 
di grande sensibilità umana e di 
grande significato, considerando che 
il Libano, come molti altri Paesi medi- 
terranei, è caratterizzato da una 


| prodotti sanitari sono stati 
raccolti grazie all'impegno dei 
club Rotary e Lions di Forlì, dall'in- 


sangue alla Croce Rossa 


grave situazione per quanto riguarda 


la talassemia, e necessita pertanto di 
grandi quantità di sangue. 

“Abbiamo voluto compiere un 
gesto di vicinanza alle esigenze 
primarie di questo Paese così vicino 
al nostro - ha detto il Colonnello 
Restaino, Comandante del contin- 
gente nazionale italiano, a sua volta 
tra i donatori - oltre alle attività istitu - 


Italbatt 1 e dal 
settore ovest di 


fermeria di 
comando del 
UNIFIL, per un importo comples- 
sivo di circa 7.000,00 euro. 

Il progetto della donazione è 
nata da una richiesta di intervento 
del sindaco di Tiro e del direttore 
dell'ospedale, unico centro sani- 
tario pubblico dell'area, al perso- 
nale del team di cooperazione 
civile e militare di Italbatt 1. 

Nel suo discorso di ringrazia- 
mento il direttore dell'ospedale 
dottor Zeiniddine ha sottolineato il 
fornito dagli 


forte contributo 


italiani a favore della sanità 
pubblica, tanto da auspicare di 
poter ribattezzare la struttura sani- 
taria “Ospedale statale Italiano 


Libanese”. 


zionali che svolgiamo ogni giorno a 


favore della popolazione del Libano 
del sud, abbiamo voluto dare alla 
nostra presenza un valore aggiunto 
del tutto volontario e personale”. 

“Italia e Libano hanno una storia 
che li accomuna per molti aspetti, 
dall’arè alla cultura, e adesso anche 
da questa importante campagna di 
donazione del sangue che si è svolta 
con successo — ha detto Hala Sabre, 
responsabile della Banca del sangue 
della Croce rossa libanese -: da oggi 
il sangue libanese e quello italiano 
sono stati mescolati assieme”. 
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| Consiglio di Sicurezza dell'ONU 

approvava il 20 dicembre 2001 
la Risoluzione 1386 con la quale 
autorizzava il dispiegamento nella 
città di Kabul e nelle zone limitrofe 
di una Forza Multinazionale deno- 
minata INTERNATIONAL SECURITY ASSI- 
STANCE FORCE (ISAF). Nell'agosto del 
2003 la NATO è subentrata alla 
guida dell'Operazione ISAF e la stra- 


Superficie: 647.500 km? 
Abitanti: 31.889.923 
Operazione ISAF 


tegia NATO di assistenza al govern o 
Afghano prevedeva l'espansione 
delle attività sull'intero territorio 
Afghano mantenendo il contingente 
a Kabul. Al contingente italiano è 
stato assegnato il controllo della città 
di Herat e della provincia di Farah 
di rilevante importanza geostrate- 
gica essendo area di congiunzione 
tra Afghanistan ed Iran. Fra le varie 


Da Torino a Kabul per garantire l'assistenza 
sanitaria ai paracadutisti di “Italfor XX” 


11 settembre 2009 


pe la FOB “Sterzing” dislo- 
cata nella valle di Musahy, i 
paracadutisti del 186° reggimento 
“Folgore” hanno svolto giornal- 
mente una fondamentale attività di 
presenza e sorveglianza finalizzata 
a supportare le molteplici attività 
delle Forze di Sicurezza locali. Il 
principale obiettivo è stato quello di 
garantire la sicurezza, che ha 
permesso, lo scorso 22 agosto 
2009, a 5.000 abitanti della Valle 
su 6.000 di esercitare il proprio 
diritto di voto. 

Il Maggiore Giorgio Graziano, 
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giunto a kabul il 18 agosto 2009, 
è stato il responsabile del Servizio 
Sanitario presso questo importante 
distaccamento. 

Una delle attività di maggiore 
rilievo è stata quella che ha svolto, 
due volte alla settimana, nella Valle 
di Musahy che lo ha visto impegnato 
a visitatare oltre 30 persone della 
popolazione civile la maggior parte 
delle quali affette da lesmaniosi e 
malattie infettive alle vie respira- 
torie. Oltre ad una accurata ed 
approfondita visita, lo staff sanitario 
della FOB ha provveduto anche a 


Forma di governo: Repubblica 


attività i Militari italiani hanno svolto 
operazione di bonifica da ordigni 
esplosivi e chimici. Il dispositivo sani- 
tario è rappresentato da: 15 Ufficiali 
Medici (8 nel ROLE 1, 1 in posto 
medicazione, 1 Medical Advisor a 
Camp Arena, 4 Medical Advisor a 
Camp Stone, 1 PRT USA e 2 Uffi- 
(Kabul, Camp 


ciali Veterinari 


Invicta). 


fornire idonei medicinali nonché 
integratori di varia tipologia unita- 
mente a consistenti scorte di acqua. 
Non sono mancate dosi di riso, 
merendine e set scolastici per i più 
piccoli: “Dare loro numerose botti - 
glie d’acqua è diventato indispen - 
sabile, da quando 
scoperto che diluivano gli antibio - 


abbiamo 


tici solubili con acqua di un fiume 
notoriamente infetto”, ha precisato 
l'Ufficiale piemontese. “A volte, 
parlando con questa gente, si otten - 
gono anche particolari informazioni 
che vengono riportate immediata - 
mente alla sala operativa, centro 
nevralgico della FOB, per l‘impor - 
tanza che potrebbe riflettersi anche 
sulle nostre attività operative”. 
L’Ufficiale medico non tralascia di 
sottolineare l'importanza fondamen- 


tale di una assistenza sanitaria 
competente e soprattutto sempre 
pronta ad operare in brevissimo 
tempo, specialmente nei confronti di 


persone, come avvenuto nel recente 
passato, rimaste coinvolte dagli effetti 
devastanti delle esplosioni di quegli 
ordigni improvvisati che spesso 


Herat: l'impegno del contingente militare italiano 
per la ricostruzione e lo sviluppo della n 


occidentale 


22 novembre 2009 


Mime e di spessore le inizia 
tive intraprese dal contingente 
italiano del Regional Command 
We st, su base Brigata “Sassari”, ed 
estremamente incoraggianti i risul- 
tati conseguiti a sostegno delle auto- 
rità afghane nel processo di stabi- 
lizzazione dell'area. 

Anche all'impegno 
congiunto ed attraverso l’opera 


grazie 


svolta dai militari del Provincial 
Reconstruction Team italiano di 
Herat, dei funzionari del Ministero 
degli Affari Esteri e della Coopera- 
zione Italiana allo Sviluppo, prose- 
guono le iniziative umanitarie, la 
realizzazione di progetti, verifiche 
ed interventi urgenti anche in settori 
tipicamente non militari, quali quello 
dell'istruzione, dei servizi pubblici, 
della pubblica amministrazione e 
del settore igienico-sanitario. 
Nell'ultimo mese del 2009, in 
particolare, nel villaggio di Siaha- 
vashan (distretto di Ghozara, 15 
chilometri a sud-est di Herat), è stato 
avviato un programma infrastruttu- 
rale riguardante la costruzione di 
una scuola composta da 10 classi, 
la ristrutturazione di un secondo 
edificio scolastico, la realizzazione 
di un importante tratto di strada (2 
chilometri asfaltati e 14 chilometri 


in macadam) ed il ripristino di alcuni 
fondamentali sottoservizi stradali 
per lo smaltimento delle acque. 
Altri progetti riguardano poi l’inse- 
rimento delle donne nella realtà lavo- 
rativa imprenditoriale della Provincia 
sia nel settore tessile, attraverso la 
donazione di numerose macchine da 
“Wahdat Women Union" 
(associazione scientifico-culturale della 


cucire alla 


provincia di Herat che si occupa 
dell'inserimento nel mondo del lavoro 
di giovani vedove e studentesse), sia 
nel settore agricolo, mediante la dona- 


vengono piazzati dagli insorti lungo 
le viabili abitualmente percorse dalle 
forze della coalizione ma anche da 
quelle di sicurezza locali. 


zione alla “Saffron Women Cultiva 
tors Association” di circa 1.800 chilo- 
grammi di bulbi di zafferano la cui 
coltivazione è destinata a sostituire 
quella dell'oppio. 

Per sostenere anche queste 
iniziative è allo studio la realizza- 
zione del “mercato delle donne”, 
un'iniziativa che prevede la costru- 
zione di una apposita struttura nel 
centro della città di Herat e lo 
sviluppo di un progetto di microcre- 
dito, uno strumento di sviluppo 
economico che consente l’accesso 
ai servizi finanziari alle famiglie, e 
soprattutto alle donne. 

Nel campo 
infine, prosegue con successo il 


dell'istruzione, 


progetto per l’informatizzazione di 
12 scuole superiori presenti nella 
città di Herat (compresa l'Univer- 
sità) ed in alcuni distretti mediante 
la fornitura di computers, muniti di 
relative stampanti e scanner, e la 
realizzazione di reti LAN con possi- 
bilità di connessione ad intemet. 


G Med Mil. 2009; 1593): 261-268 


265 


266 


Herat - il piccolo Said Salad trasferito in Italia per 
un delicato intervento chirurgico al cuore 


30 dicembre 2009 


Ly aid Salar, un bambino afghano presso l'ospedale San Carlo di 
di 


due anni affetto da una grave 
patologia cardiaca non curabile 
presso le strutture ospedaliere 


locali, è stato ricoverato in Italia 


NATO 
OTAN 
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Potenza per un delicato intervento 
chirurgico. 
| militari del Regional Command 


West, agli ordini del Generale di 


02/10 
Motta di Livenza (Italy) 
06" — 17" Sep 2010 


www.cimicgroupsouth.org 


Brigata Alessandro Veltri, hanno 
individuato il caso del piccolo 
paziente le cui condizioni - parse 
immediatamente gravi ai medici 
dell'ospedale da campo italiano - 
hanno richiesto il tempestivo avvio 
di tutte le procedure che, grazie 
anche all’interessamento dell'Asso- 
ciazione di Volontariato ONLUS 
“Pubblica Assistenza del Raparo”, 
consentono ai civili afghani affetti 
da gravi patologie di essere curati 
in Italia. 

Il piccolo Said Salar, che ha 
viaggiato con il padre a bordo di 
un velivolo C130-J e, successiva- 
mente, di un Boeing 767 dell'Aero- 
nautica Militare, è atterrato presso 
l'aeroporto militare di Pratica di 
Mare (RM) per essere poi trasferito 
nel capoluogo lucano con un'am- 
bulanza della Croce Rossa Italiana. 

Ai costi del ricovero e dell'inter- 
vento chirurgico ha provveduto la 
Regione Basilicata, mentre gli oneri 
relativi al vitto, all’alloggio e all'as- 
sistenza del bambino e del geni- 
tore, sono stati a carico della 
Caritas diocesana di Potenza. 


, CIMIC GROUP. 


CIVIL MILITARY COOPERATION 


NATO Civil Military Cooperation Basic Course 


V 


‘ovecvvecicse 


‘operazione KFOR ebbe inizio il 

14 giugno 1999 con lo scopo di 
fornire supporto alle organizzazioni 
umanitarie che hanno prestato 
assistenza ai profughi usciti dal 
Kosovo. La missione internazionale, 
a guida NATO, è stata ordinata 
1244 del 


con la Risoluzione n. 


Superficie: 10.887 km? 
Abitanti: 1.954.745 
Operazione KFOR 


Consiglio di Sicurezza delle N.U. 
il 10 giugno 1999. 

Il contingente italiano, che opera nella 
(città di Pec), 
garantisce la sicurezza e la libera 


zona assegnata 


circolazione a tutte le componenti 
religiose ed 
organizzazioni internazionali. 


etniche e alle 


La forza italiana è di circa 2.500 
militari. Il dispositivo sanitario è 
rappresentato da: 8 Ufficiali Medici (1 
Medical Advisor a Villaggio Italia, 3 nel 
Role 1+, 2 DSS a Dakovica, 1 DSS posto 
medico avanzato, 1 DSS IPU), 1 Ufficiale 
Odontoiatra, 1 Ufficiale Veterinario e 1 
Ufficiale Farmacista (a Villaggio Italia). 


BANCA AILITARE DEL SANGUE DI FIREN 


Dal 1953 al servizio del Paese 


www.farmaceuticomilitare.it 
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= le milivare Visso 
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Clari 
The vas! 


IL CONTRIBUTO DELLE FORZE ARMATE 


è ì 
- PER SALVARE VITE UMANE 
*- e INIZIATIVA A CURA DELLA 
DIREZIONE GENERALE DELLA SANITA’ MILITARE 
a si 


Ufficio di Direzione e Coordinamento del Servizio Trasfusionale Militare 
Via S.Stefano Rotondo, 4 00184 Roma Tel. 06777039121 - Fax 067003718 e-mail:udcstm@libero.it 


Le nuove possibilità di assistenza sanitaria 
in mare: Portaerei Cavour 


New prospects of medical assistence in the see: the airc raft carrier “Cavour” 


Gennaro Banchini * 


Portaerei Cavour. 


Riassunto - L'Autore ha voluto rivedere alcuni dei momenti principali delle missioni operative navali, degli ultimi 30 anni, non dimenticando 
le esperienze navali durante i grandi conflitti, dove il Servizio Sanitario Navale, si è distinto per il grande supporto sanitario fornito agli equi- 
paggi. Dopo questa sintetica analisi, si vuole descrivere e presentarela struttura sanitaria della Portaerei Cavour che ingloba con la massima 
funzionalità e nuova architettura navale, una strumentazione medico chirurgica di elevato livello, che può sopperire a tutti quei punti critici 
che sono stati evidenziati nell’articolo. La Portaerei Cavour ha un’area sanitaria complessa con peculiarità tecnico sanitarie di alto livello, (Role 
2 enhanced), destinata ad affrontaree gestire problematiche sanitarie importanti, garantendo in modo completo la stabilizzazione, la cura e la 


più opportuna evacuazione nei tempi e modi più corretti. 
Parole chiave: Role 2 Enhanced Cavour Tac area sanitaria. 


Summary - The Author examines some of the mast significant aspects of all major naval mission over the past thirty years. During these naval 
missions the naval medical system distinguished its’s, to major medical support given to the crew. Following this brief analysis the Author 
moves on to describe the medical organization of the aircraft “Cavour”. With its top functionality and new naval architectureit incorporates a 
high standard of surgical instrumentation which make up for critical points previoisly highlighted in the report. The aircraft “Cavour has a 


complex medical area with distinctive technical medical. 


Key words: Role 2, Enhanced Health Care Area, Cavour Carrier, CT. 


Capitano di Vascello (SAN) Capo Ufficio Sanitario Marisardegna. 
1° Capo Componente Sanitaria della Porterei Cavour dal 27.03.08 al 20 02.09. 
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Premessa 


In passato ed in tempi più recenti, 
la Marina Militare è stata impegnata, con 
Gruppi Navali e Forze Anfibie, in nume- 
rose attività operative all’estero, in 
genere inserita in contesti Multinazionali 
(NATO/ONU). 

Le Operazioni che hanno visto coin- 
volta la Marina Militare, sono state carat- 
terizzate da finalità non belliche, quali: 
e la risoluzione pacifica di conflitti in 

aree di crisi (operazioni di peace- 

keeping, peace building, ...); 

e il soccorso umanitario di popolazioni 
colpite da disastri naturali (opera- 
zioni di Disaster Relief); 

e l'evacuazione di civili connazionali 
da aree di crisi (NEO: Non-combat - 
Evacuation Operation). 

Un supporto sanitario efficace è indi- 
spensabile per il successo di qualsiasi 
operazione militare e riveste un ruolo 
di fondamentale importanza in ognuna 
di queste operazioni, in quanto inter- 
viene con molteplici valenze. 

La prevenzione delle malattie, il 
rapido trattamento dei militari infortu- 
nati o malati, il loro trasferimento imme- 
diato presso centri di cura di livello 
superiore, l’importanza del recupero per 
il ritorno del militare in servizio, la 
cooperazione con gli enti civili locali e 
l'interazione con altre strutture sanitarie, 
evacuazione di connazionali, eviden- 
ziano un ruolo importante della compo- 
nente sanitaria, nell’ambito della prote- 
zione della forza e della sostenibilità 
della missione operativa. 

In accordo con la dottrina Nato, il 
supporto sanitario è fornito dalla forza 
in campo, attraverso livelli di cure 
mediche, che sono garantiti da strutture 
sanitarie progressivamente crescenti, 
denominate “role”, e che vanno a costi- 


tuire la catena del soccorso sanitario. 
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Fig. 1- Le operazioni nelle quali sono 
coinvolte le Forze Armate italiane, sono 


dottrinalmete divise in operazioni 
“war” ed operazioni “mootu’ acronimo 
di military operations other than war. 


Tale settore racchiudeva in sé le 
cosiddette  PSOs Peace Support 
Operation, rinominate come CRO% 


crisis response operation, che a loro 
volta si possono — ulteriormente 
differenziare, in operazioni di peace 
building peace manteining, peace 
enforcing, peace control... 


I “role” si suddividono in quattro 
livelli crescenti di prestazioni mediche - 
chirurgiche, che devono essere collegati 
da un efficace sistema di evacuazione 
aereomedica: 

e ROLE 1 triage, stabilizzazione delle 
funzioni vitali, ed evacuazione 
medica; 

e ROLE2 (role 2 lighit manovre / role 
2 enhanced) rivalutazione, chirurgia 
d’urgenza, rianimazione, evacua- 
zione medica; 

e ROLE 3 chirurgia e diagnostica pluri- 
specialistica, ricovero, più opportuna 
evacuazione; 

e ROLE 4 chirugia ricostruttiva, riabili- 
tazione definitiva (ospedale nazio- 
nale). 

I primi due livelli, sebbene devono 
rispettare i cardini principali su cui si 
fondano, possono essere dipendenti 
dalla missione di impiego e modellarsi 
in tal senso, in base alle esigenze 
operative ed al territorio, e modulare 


il personale specialistico da impiegare. 


Nella catena del soccorso sanitario 
deve essere prioritaria la continuità delle 
cure, determinata da un triage dinamico 
nei vari livelli, dall’applicazione dei prin- 
cipali protocolli sanitari di trattamento, 
e da una tempestiva ed accurata evacua- 
zione medica, tutto questo per ottenere 


il completo recupero del militare ferito. 


Evidenza storica degli ultimi 30 
anni del Servizio Sanitario Navale 


Desidero fare un passo indietro per 
evidenziare ancora di più l’evoluzione 
dell’organizzazione sanitaria in ambito 
navale, che ha avuto modo di ottimiz- 
zare e perfezionare le proprie risorse, 
ed applicare nel modo più corretto, i 
principali protocolli sanitari, ormai 
definiti a livello internazionale. 

Nella sessione autonoma dal titolo, 
“la Chirurgia d'Urgenza in Ambito Mili- 
tare”, che ho avuto modo di coordinare, 
in occasione del XXI Congresso Nazio- 
nale di Chirurgia d’Urgenza nel 1992, 
svoltosi presso l'Accademia Navale di 
Livorno, veniva fatto un punto di situa- 
zione sulle prime esperienze militari 
sanitarie all’estero, con particolare rife- 
rimento alle urgenze chirurgiche, all’e- 
vacuazione medica, alla organizzazione 
sanitaria nei primi teatri operativi. 

Nelle relazioni “l’organizzazione del 
sostegno sanitario di bordo nell’emer- 
genza” e Il triage e l’evacuazione di feriti 
nello scenario marittimo, venivano trac- 
ciate le prime linee guida per gestire le 
fasi del supporto sanitario in mare, che 
nel corso degli anni seguenti, si sono 
affinate e perfezionate, andando a 
studiare tutti quegli aspetti della vita di 
bordo, dell’addestramento del perso- 
nale, delle dotazione sanitarie, della 
pianificazione sanitaria, del triage, per 


una funzionale gestione del soccorso. 


Appare molto interessante rivedere 
alcuni dei momenti principali, delle 
missioni operative navali, degli ultimi 30 
anni, non dimenticando le esperienze 
navali durante i grandi conflitti, dove il 
Servizio Sanitario Navale, si è distinto 
per il supporto sanitario fornito agli 
equipaggi. 

Gli accordi di Ginevra del 1954 divi- 
devano il territorio del Vietnam (ex 
Indocina francese) in due zone, una a 
nord ed una a sud del 17° parallelo. 

Le tensioni tra queste due zone, che 
corrispondevano alla Repubblica Demo- 
cratica del Vietnam a nord e all’impero 
del Vietnam a sud non si ridussero, anzi 
aumentarmo a tal punto che nel 1955, 
ricominciarmi combattimenti e deter- 
minarono un vero conflitto tra i due stati 
(1959) cui parteciparono a fianco del 
Vietnam del Sud anche gli Stati Uniti di 
America. 

La guerra del Vietnam si concluse 
nel 1975, con la conquista del Vetnam 
del Sud da parte della Repubblica 
Democratica del Vietnam, controllata dal 
partito comunista di Ho Chi Minb. 

A seguito del embargo economico, 
operato dagli Stati Uniti, e dalla grave 
situazione economica sofferta in 
Vietnam per la guerra, si determinò un 


esodo di oltre 1,5 milioni di profughi, 


che attraverso il mare, cercarono rifugio 
nei paesi vicini ed in occidente. 

La comunità internazionale si mosse 
con ogni mezzo per garantire un aiuto, a 
questi rifugiati denominati “boat people”. 

L’Italia mise a disposizione per 
questa missione umanitaria l'8° Gruppo 
Navale, costituito da nave Veneto, nave 
Audace, e nave Stromboli, con il preciso 
compito di ospitare e trasportare in Italia 
quei profughi, che avessero deciso di 
considerarsi rifugiati politici (Fig. 2). 

Il 4 luglio 1979, la Marina Militare 
affronta questa nuova esperienza di 
“lungo percorso” per soccorrere le 
popolazioni vietnamiti in fuga dal loro 
paese, dopo avere realizzato modifiche 
strutturali delle unità navali impiegate 
(posti branda, locali igienici, zone di 
soccorso in emergenza) per comples- 
sivi 960 posti e rientrare in sede il 20 
agosto 1979. 

Possiamo considerare questa una 
delle prime esperienze di “Role 2” 
imbarcato. 

Nel corso degli anni, sono seguite, 
altre missioni dove il Servizio Sanitario 
Navale è stato coinvolto attivamente: 
possiamo ricordare la prima missione in 
Libano nel 1982, l'operazione Golfo 1° 
nel 1987, per giungere, a seguito dell’in- 


vasione irachena del Kuwait alla opera- 


zione Golfo 2° dove, il governo italiano 
costituiva ed inviava nel Golfo Persico 
il XX Gruppo Navale, che insieme alle 
unità americane, inglesi, e francesi, ebbe 
il compito di attuare l’embargo nei 
confronti dell’Irak. 

Con l’inizio dell'operazione “Desert 
Storm” viene ad essere costituito un 
nucleo navale sanitario “role 2” a bordo 
di San Marco, destinato a gestire gli 
eventuali aspetti di emergenza e trau- 
matologia nei confronti del personale 
del gruppo navale. 

Golfo, 


propriamente di guerra, ha evidenziato 


La guerra del scenario 
come ogni nazione deve avere una sua 
autonomia sotto l’aspetto sanitario, per 
garantire, agli equipaggi, una priorità di 
trattamento, una priorità di evacuazione, 
in rapporto ai mezzi disponibili ed alla 
situazione geografica. 

Dal 1992 al 1995 il Servizio Sani- 
tario Navale è stato impegnato dalla 
missione di peace-building in Somalia, 
che metteva in risalto come l’attività 
sanitaria risulti indispensabile anche nel 
fornire assistenza alle popolazioni resi- 
denti, riattivando strutture sanitarie 
locali, collaborando con i medici stra- 
nieri, fornendo la propria esperienza 
per la ricostruzione di tutto “l’ambiente” 


sanitario. 


Fig. 2 - Ricordi dal Vietnam. 
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Passando da Timor Est con Nave San 
Giusto (1999), alla missione Enduring 
Freedom (2001), si giunge all’operazione 
Antica Babilonia (2002) con l’impiego di 
nave San Giusto, come Role2+. 

Con l’attività del “role 2 plus”, nella 
operazione Antica Babilonia, si è potuto 
analizzare in modo costruttivo alcuni 
punti critici che erano emersi, e che 
coinvolgevano, la logistica dell’area 
ospedaliera, con problemi per la clima- 
tizzazione, le dotazioni chirurgiche, un 
reale supporto intensivo per la stabiliz- 
zazione di pazienti critici, la creazione 
di team sanitari addestrati per l’evacua- 
zione medica, un perfezionamento della 
telemedicina. 

Poco prima dell’attivazione dell’O- 
perazione Leonte 2006, il Servizio Sani- 
tario Navale, ha gestito con elevata 
professionalità, con nave Durand de la 
Penne, l'evacuazione di centinaia di 
connazionali dal Libano, imminente ai 


disordini interni che stavano nascendo. 


Lessons and learned: dal 
Vietnam al Libano 06 
vicino 


Analizzando da queste 


missioni, si intravede un’evoluzione 
progressiva, di tutti quegli aspetti che 
vanno a costruire il ruolo, del supporto 
sanitario nelle operazioni navali. 

In questi anni si è cercato di ottimiz- 
zare e preparare il personale sanitario, 
sia medico che paramedico, attraverso 
corsi ed addestramento specifico per 
l'emergenza sanitaria, al fine di garan- 
tire la massima professionalità nelle 
situazioni critiche, migliorare i materiali 
sanitari e le appaecchiature elettrome- 
dicali da utilizzare, testando i vari stru- 
menti in occasioni di esercitazioni, 
curare 1 addestramento del personale 


sanitario in servizio presso le Basi degli 
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Elicotteri M.M. per garantire la miglior 
assistenza del paziente in volo, per assi- 
curare una protezione della forza in tutte 
le missioni navali. 

Abbiamo voluto esaminare più da 
vicino, la missione in Libano Leonte, dal 
nome italiano del fiume libanese, perché 
ha dato modo di riassumere ed analiz- 
zare con senso critico, i punti deboli, 
inerenti il role 2 imbarcato, che si sono 
evidenziati nel corso delle missioni, con 
considerazioni importanti per il futuro 
(Fig. 3). 

Durante l'Operazione LEONTE, 
nell’ambito della TF 425 è stata costi- 
tuita una struttura sanitaria di capacità 
Role 2+! NATO (ubicata da prima a 
bordo di Nave San Giusto e, a partire 
dal 19.09.2006, su Nave San Marco) coln 
il compito di fornire supporto medico 
specialistico alla Forza Navale ed alla 
Landing Force (Italiana e Spagnola) 
dispiegata sul territorio Libanese sotto 
Comando UNIFIL. 

Le capacità offerte dal Role 2+ hanno 
compreso (in aggiunta all’assistenza 
medica di base fornita dalla Compo- 
nente Sanitaria di bordo): assistenza 
chirurgica d’urgenza salva-vita salva-arti; 
assistenza specialistica cardiologica; cure 
ODT, diagnostica per immagini (radio- 
logica e ecografica); diagnostica di labo- 
ratorio di base; capacità di endoscopia 
digestiva (EGDS); capacità di evacua- 
zione aerea medicalizzata (Medevac) 
disponibile h 24; team sanitario di assi- 
stenza alle attività subacquee; capacità 
di ricovero; servizio di consulenza psico- 
logica; banca del sangue e servizio di 


Telemedicina. 


1 il role 2 plus è oggi “role 2 enhanced”, è un 
complesso diagnostico chirurgico avanzato, 


strutturato per la gestione di pazienti 


politraumatizzati, critici, con conservazione di 
emocomponenti, 


diagnostica digitale e 


teleconsulto. 


Fig. 3 - Operazione Leonte. 


Il team sanitario imbarcato, ha 

risposto con tempestività ed alta profes- 

sionalità, a tutte le richieste di intervento 
sanitario. 

I principali aspetti che sono stati 
motivo di analisi sono stati i seguenti: 

1 assegnazione del Medical Advisor 
alla TF 425 (imbarcato su nave Gari - 
baldi in fase di partenza, con fina- 
lità di coordinamento fra tutte le 
componenti sanitarie imbarcate, gli 
Enti Sanitari libanesi e l’aganizza- 
zione sanitaria dell’Unifil; 

2. implementazione del sistema di Tele- 
medicina con possibilità di connes- 
sione h 24 con Policlinico Militare di 


Roma; 


3. trasferimento del Role 2+ tra le 2 
LPD, avvicendate in teatro operativo; 

4 presenza dell’Ufficiale psicologo, inte- 
grato nel team sanitario di Role 2+; 

5 revisione ed ottimizzazione dei mate- 
riali sanitari e delle apparecchiature 
elettromedicali; 
gestione degli emoderivati; 
addestramento del personale e del 
team predisposto per le evacuazioni 
mediche. 

Sono emerse considerazioni impor- 
tanti, che hanno determinato le 
seguenti osservazioni, fondamentali, 
per perfezionare il supporto sanitario 
del role 2+: 

1 il trasferimento del Role 2+ tra 2 
unità nel teatro operativo, ha 
comportato un rischioso momento 
di “isteresi operativa” in quanto ha 
obbligato al trasferimento di alcune 
apparecchiature elettromedicali di 
laboratorio, ed una certa quantità di 
materiali per riavere la completa 
funzionalità del Role 2+. Una solu- 
zione ideale dovrebbe prevedere la 
possibilità di trovare una situazione 
speculare (materiali sanitari e dota- 
zioni) nella unità ricevente, al fine 
di poter trasferire solo gli specialisti 
imbarcati; 

2. la presenza di un refermte medico, 
Medical Advisor, deve essere assicu- 
rata sin dalle prime fasi di pianifica- 
zione della Missione, per confro n- 
tarsi con lo staff ed acquisire preven- 

interesse 


tivamente notizie di 


(medical intelligence, organizza 
zione sanitaria locale, valutazione 
geografica e profilassi vaccinale, 
etc.) fondamentali per uno schiera- 
mento della forza in teatro opera- 
tivo, e la redazione di un piano 
operativo sanitario; 

3 deve essere perfezionata ed otti- 


mizzata la catena logistica di tutti 


materiali sanitari, sia di consumo 

che delle apparecchiature elettro- 

medicali imbarcati per la missione, 

ed ottenere dagli Enti a terra in 

tempi utili tutto il materiale, anti- 

cipando un archivio completo 
infomatico; 

4 individuare preventivamente i locali 
adibiti come magazzino, per la collo- 
cazione dei materiali; 

5. considerareuna diagnostica radiolo- 
gica di livello superiore (digitale), in 
grado di trasferire i dati agli ospedali 
a terra attraverso la telemedicina; 

6 miglioraregli ambienti destinati alle 
“cure intensive”, per il trattamento 
del paziente critico; 

7. prevedere compatibilmente con le 
esigenze operative, gli assetti sanitari 
Medevac organici di personale 
proveniente da componenti volo 
M.M. con proprie dotazioni; 

8. selezionare gli specialisti per la costi- 
tuzione dei team sanitari da adde- 
strare durante le esercitazioni; 

9. predisporre le dotazioni, per la 
conservazione e il backup degli 
emocomponenti, testando con i 
tecnici specialisti il corretto funzio- 
namento degli stessi; 

10 valutazione sia tecnica che funzio- 
nale, per una eventuale gestione 
del sangue congelato, per missioni 
tra 4/6 mesi, considerando che le 
emazie concentrate hanno un 
range di scadenza intorno ai 30 
giorni. 

Dopo questa sintetica analisi, si 
vuole descrivere e presentare la strut- 
tura sanitaria della Portaerei Cavour, 
che ingloba con la massima funziona- 
lità e nuova architettura navale, una 
strumentazione medico chirurgica di 
elevato livello, che può sopperire a 
tutti quei punti critici che sono stati 


evidenziati. 


Portaerei Cavour: Complesso 
Medico Chirurgico 


La Portaerei Cavour ha un’area 
sanitaria complessa con peculiarità 
tecnico sanitarie di alto livello, desti- 
nata ad affrontare e gestire proble- 
matiche sanitarie importanti, garan- 
tendo in modo completo la stabiliz- 
zazione, la cura e la più opportuna 
evacuazione nei tempi e modi più 
corretti. 

Le maggiori capacità sanitarie 
possono essere fornite in mare, dalle 
Primary  Casualty  Receiving Ships 
(PCRS), (L.PD. o Navi da supporto logi- 
stico, ma anche Navi Ospedale). 

Da un’analisi delle pubblicazioni 
Nato, con particolare riferimento alla 
Alllied Joint Medical Support Doctrine 
4.10,(A), la struttura sanitaria della 
Portaerei Cavour, rientra nel role 2 
Enbanced, che è il ruolo dove si 
possono affrontare autonomamente 
importanti emergenze chirurgiche e 
mediche 


(paziente traumatizzato, 


grande ustionato, paziente critico 
cardiologico, etc). 

Prendendo in esame la pubblica- 
zione Nato precedentemente menzio- 
nata, la presenza della tac, della riani- 
mazione della telemedicina, dovreb- 
bero elevare la struttura sanitaria a 
livello di Role 3, completandosi con 
un laboratorio sofisticato di analisi, e 
l'attivazione di una chirurgia speciali- 
stica (es. neurochirurgia, video 
chirurga etc.). 

Appare più opportuno collocarla nel 
role 2 enbanced, e considerare una certa 
flessibilità del 


missione dipendente. 


“role”, in base alla 

La struttura sanitaria della Portaerei 
Cavour è costituita da più settori, collo- 
cati in tre zone diverse dell'Unità e più 


precisamente: 
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1. Area Sanitaria principale 

a) area dedicata all’attività ambulatoriale 
e di ricovero, con annessa sala di 
diagnostica radiologica; 

b) area “intensivo — chirurgica”, dove 
sono collocate la terapia intensiva, la 
rianimazione, la sala per il tratta- 
mento degli ustionati, le 2 sale opera- 
torie e gli annessi servizi per la 
gestione di queste ultime. 

L’area sanitaria nel suo complesso 
appare funzionale e con una buona 
suddivisione dei locali, sia per la 
gestione medica ambulatoriale, sia per 
quella del paziente critico. 

L’area sanitaria principale dispone di 
un elevatore dedicato, con la possibilità 
di trasferire contemporaneamente 4 
pazienti barellati. 

Gli ambulatori appaiono funzionali 
e con un buon rapporto spazio/movi- 
mento per il personale addetto, nell’am- 
bulatorio n° 2 è collocato l’ecocolordop- 
pler digitale (Fig. ®. 

I locali degenza, sono relativamente 
ampi, dato l'ingombro dei letti a castello, 
ma funzionali per le esigenze. Sono stati 
realizzati ripiani ribaltabili per consu- 
marei pasti e sopperire, alla mancanza 


di un locale dedicato alla mensa. 


> a 


N 


Fig. 4 - Sala medica e ricovero. 
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I posti letto disponibili sono 8 per 
sala di degenza (16), più ulteriori 4 
considerati per isolamento; inoltre si 
dispone di 8 posti di terapia intensiva e 
4 di rianimazione, per un totale di 32 
posti letto (Fig. 50). 

Il paziente ricoverato in terapia 
intensiva ed in rianimazione, è sotto 
costante controllo, perché vengono 
inviati i suoi parametri vitali alla centrale 
di monitoraggio (Fig. 5b); (il controllo 
può avvenire anche attraverso una video 
camera che può essere indirizzata sul 
letto del paziente). 

In emergenza potranno essere utiliz- 
zate come sale degenza per pazienti in 
convalescenza o per i quali non sono 
necessarie particolari cure o assistenza, 
i 6 alloggi da 6 posti per Ufficiali del 


Reggimento San Marco. 


Fig. 5b - Centrale di monitoraggio. 


L’ara sanitaria è stata dotata anche 


di servizi igienici predisposti per 
persone disabili. 

Il settore operatorio è cosi suddiviso: 
due sale operatorie ampie con una 
buona ergomomia degli spazi, con la 
presenza di workstation per richiamare 
le immagini radiologiche del paziente. 

Le sale operatorie (Fig. 6a), sono 
separate dalla saletta preparazione del 
chirurg e collegate al locale sterilizza- 
zione strumenti chirurgici (Fig. 60), 
questo settore è completato dalla zona 
di risveglio anestesiologica (Fig. 6c), e 


dai locali per il personale della sala 


operatoria ed un altro deposito. 


Fig. 6c - Sala risveglio. 


Una menzione particolare, spetta al 
settorediagnostico per immagini, che è 
costituito da apparecchiature radiolo- 
giche di ultima generazione ad acquisi- 
zione di immagini digitali. 

La T.A.C. multislice tra le più 
compatte del settore, ad elevata velocità 
di acquisizione (Hi Speed) con doppio 
detettore (Dua/), in grado pertanto di 
acquisire immagini anche in modo asim- 
metrico, sia in modalità assiale che in 
modalità elicoidale, da consentire la 
registrazione di immagini sia transassiali 
che sagittali. 

L’aggettivo “assiale” è attualmente 
inappropriato, perché le nuove meto- 
diche non acquisiscono più in un piano 
assiale, riproducendo un'immagine alla 
volta, ma viene adottata una tecnica a 
spirale, così da ottenere più immagini 
in una scansione. 

Questo apparecchio di ridotte 
dimensioni, si colloca perfettamente nel 
locale preposto, contiguo alla segreteria 
di refertazione (Fig. 7). 

Inoltre c’è, un’unita radiografica digi- 
tale mobile AMX 800 con concezione ed 
ingombro ridotto, che garantisce una 
facile manovrabilità all’interno del locale 
radiografico, e nell’unità di terapia inten- 
siva; poi in sala operatoria è collocato 
un Arco a C con Intensificatore di bril- 
lanza, mobile, di ultima generazione, 
dotato un’eccellente manovrabilità ed 


una qualità di immagine superiore. 


La necessità di poter sfruttare la tele- 
radiologia attraverso le immagini digitali 
ed il loro trasferimento bordo-terra, ha 
condotto alla scelta di una rete RIS-PACS, 
(Picture Archiving and Communica - 
tions System — Radiological Information 
System) in grado di gestire in modo 
appropriato le immagini in formato 
DICOM Wigital Imaging and Commu - 
nication in Medicine). 

Gli apparati diagnostici digitali per 
aree RX e TAC, integrati su una rete 
basata su Centricity PACS-RIS in cui le 
immagini diagnostiche, archiviate su un 
server dedicato in formato DICOM, 
sono rese disponibili alle workstation 
diagnostiche da parte dell'applicativo 
Centricity DICOM Archivi 2.0 

Questo perché in realtà il termine 
Centricity PACS/RIS identifica, oltre 
alla rete dati, anche un complesso 
Hardware e Software che costituisce 
nell'insieme una soluzione per la 
gestione integrata di informazioni e 
immagini provenienti dagli apparati di 
diagnostica per immagini, tramite le 
work station diagnostiche. 

L’applicativo DICOM ARCHIVI 2.0, 
integrato anch’esso  nell’architettura 
PACS/RIS, si occupa nello specifico di 
archiviazione delle immagini secondo lo 
standard DICOM, 


contempo la possibilità di ricerca e 


assicurando nel 


gestione sul database presente sul 


Server. 


Fig. 7 - Apparecchiature radiologiche digitali hispeed dual xtream amx 800, 
ortopantomografo endorale. 


La diagnostica per immagini garan- 
tisce una diagnostica multimediale, 
attraverso la telemedicina, con scambio 
di informazioni o videoconsulti, con 
ottimizzazione delle risorse umane 
professionali. 

La telemedicina, oltre al consulto fra 
medici specialisti, può permettere, anche 
l’invio, in tempo reale, di referti radio- 
grafici e/o analisi cliniche in modo da 
gestire la terapia/prestazione migliore 
per la particolare patologia riscontrata, 
oppure per la stabilizzazione del 
paziente prima del suo trasferimento 
verso una più adeguata struttura sani- 
taria (civile o militare). 

La risoluzione di emergenze chirur- 
giche e mediche è l’applicazione della 
telemedicina, di maggior rilevanza, in 
quanto permette la possibilità di porre 
diagnosi rapide e sicuramente accurate 
a distanza, di pazienti in condizioni 
critiche, (vedi un soggetto politrauma- 
tizzato, cardiopatico, neurochiruigico 
etc.) di stabilire una terapia mirata alla 
stabilizzazione immediata delle condi- 
zioni cliniche, di gestire l'eventuale 
trasporto presso centri specializzati, 
instaurando un collegamento diretto con 
il centro ricevente, per definire le proce- 
dure di trasferimento. 

I nuovi sviluppi tecnologici della 
telemedicina offrono la possibilità di 
effettuare un intervento attraverso la 


chirurgia robotica teletrasmessa. 


La letteratura internazionale Unter - 


national journal of robotic and 
computer assisted) ci informa di un 
progetto americano voluto dalla DARPA, 
l'Agenzia della Difesa degli Stati Uniti, 
per la realizzazione del Trauma-pod, che 
è un robot chirurgo, per effettuare inter- 
venti chirurgici sul campo di battaglia. 
Una équipe di 13 macchine intelli- 
genti (serie Da Vinci) posizionate in un 


guscio blindato mobile: un chirurgo ed 
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altri 12 tra infermieri e ferristi e un lettino 
che monitorizza le funzioni vitali, sommi- 
nistra ossigeno e i fluidi e l’anestesia. 

Il tutto comandato a distanza da un 
vero chirurgo, che esegue l’intervento 
da una delle sedi ospedaliere principali 


americane. 


2. Area Sanitaria secondaria 
a Ambulatorio odontoiatrico; 
b farmacia; 

c laboratorio analisi; 

d deposito farmaci e materiali. 

Oltre ad un funzionale ambulatorio 
odontoiatrico, con apparecchiature 
radiologiche digitali, Ortopantomografo 
e rx Indorale, troviamo un locale adibito 
a farmacia (Fig. 8), con armadi funzio- 
nali per la collocazione dei farmaci, un 
piccolo montacarichi per portare all'area 
sanitaria principali i farmaci/medicature, 
ed è dotata di una frigoemoteca, dove 
può essere conservato emazie concen- 
trate (+4) od in alternativa plasma 
congelato (-18 / -30). 

Il laboratorio di analisi, è fornito di 
apparecchiature per garantire gli esami 
ematochimici d’urgenza, la routine siero- 
logia chimica, ed è presente anche un 
emogasanalizzatore, che potrebbe, poi 
essere collocato in terapia intensiva. 

Nel laboratorio di analisi, abbiamo 


un’altra frigoemoteca, con termografo, 


per un ulteriore back up per emazie 
concentrate (+ 4°). 

L’area secondaria si completata con 
un ampio deposito, dove è possibile una 
suddivisione in modo funzionale di tutto 


il materiale sanitario. 


Presidi sanitari di soccorso di 
1° Livello 

I presidi di soccorso o di emergenza 
sono rappresentati da: 
a) Area di triage (Quadrato Mare - 
scialli/Sergenti) - L’ area triage è collo- 
cata nel quadrato marescialli, e sergenti, 
e possono essere collocate n° 40 barelle 
adattate con appositi fermi sopra i tavoli; 
dall’aratriage attraverso il primo corri- 
doio di dritta, si arriva al elevatore per 
l'evacuazione medica — Medevac -, dove 
collocare sino a quattro feriti, per il 
trasferimento nell’area sanitaria. 

Può essere istituito, anche un punto 
di raccolta feriti all’interno dell’hangar, 
o sul punte di volo. 
b) Posti di pronto soccorso 82 (dislocati 
su più punti dell'unità) - Considerando 
l'architettura della portaerei, la Fincan- 
tieri ha previsto n°82 posti di primo 
soccorso collocati i vari punti dell’unità 
ed ognuno è costituito da una lampada 
di emergenza, una barella, una valigetta 


di plastica, dove è collocato materiale 


di prima medicazione. Al fine di unifor- 
mare e potenziare questi “punti di primo 
soccorso”, si è considerato la ulteriore 
collocazione di una barella per immo- 
bilizzazione di un traumatizzato, e 
l'eventuale collocazione in zone indivi- 
duate di defibrillatori semiautomatici. 
La portaerei Cavour è la prima 
Unità della Marina Militare, ad essere 
dotata di locale morgue, collocata nel 


ponte stiva. 


Personale sanitario imbarcato 


La tabella della Componente Sani- 
taria della Portaerei Cavour, prevede un 
certo numero di ufficiali, sottufficiali e 
militari di truppa: 

e 4 Ufficiali: Capo Componente (C.C.); 

Sottordine (T.V.); 1 Ufficiale, 1 Uffi 

ciale R.S.; 


5 Sottufficiali: 1. M.llo Capo Carico; 


3 Infermieri; 1 Tecnico di Laboratorio 
(TLB); 
4 Truppa: 1 V.S.P. O.T.S.; 3 V.EP. 
S.L.O. 


La tabella verrà completata dalla 


figura del “Tecnico specialista di Radio- 
logia medica — MRS SS/T/RM”. 

Si sottolinea, che è stato nominato 
un ufficiale specialista radiologo, del 


Servizio Radiologico del Dipartimento di 
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Fig. 8 - Farmacia e laboratorio di analisi. 


Fig. 9 - La prima Componente sanitaria del Cavour. 


Medicina Militare Legale, responsabile 
delle apparecchiature radiologiche come 
previsto dalle vigenti normative. 

Con l'attivazione del Role 2 
enhanced, sarà implementato il perso- 
nale sanitario, con 1/2 team chirurgico- 
anestesiologico, un cardiologo, l’igie- 
nista, ortopedico, radiologo, etc. per 
gestirele due sale operatorie, la terapia 
intensiva e rianimazione, il laboratorio 
di analisi e la diagnostica per immagini. 

Una saletta contigua all'area sanitaria 
secondaria, sarà dedicata al personale 


del role 2, per riunioni dello staff sani- 


tario (Fig. 9). 


Considerazioni conclusive 


Possiamo considerare, la portaerei 
Cavour, una nave con una potenzialità 
sanitaria, di alto livello professionale, 
che permette di rispondere in modo 
positivo a quelle osservazioni scaturite, 
dalle pre g resse missioni, sino all’Opera- 
zione Leonte. 

La gestione del paziente o di più 
pazienti critici, la diagnostica di elevato 
livello digitale, con possibilità di trasmis- 
sione di immagini, e consulto a distanza, 
insieme alla presenza di apparecchiature 


di ultima generazione, e di una ottimiz- 


zazione dei locali a disposizione, fa sì 
di poter contare su una struttura sani- 
taria di “nuova dimensione”. 

La configurazione del settore chirur- 
gico intensivo, permette la gestione di 
pazienti critici, “rossi”, con la possibilità 
di una stabilizzazione, intervento e cure 
post operatorie, che garantiscano l’os- 
servazione del paziente nei tempi e nei 
modi più corretti, individuando il 
momento più opportuno, per la più 
mirata evacuazione medica. 

Questi primi punti importanti per la 
gestione di una grave emergenza, si 


uniscono ad un ottimizzazione delle 
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risorse per la gestione del personale, con 
un archivio informatico, dove poter 
visionare il quadro anamnestico del 
personale, (vaccinazioni, allergie, 
gruppo sanguigno, eventi sanitari rile- 
vanti) costantemente aggiornato 

Quanto sopra non andrebbe ad 
interferire con la “carta multiservizi della 
difesa”. 

La struttura sanitaria della portaerei 
Cavour, si colloca in una posizione otti- 
male sia per la gestione del Role 2 
enhanced, ma potrà essere nel suo sorgi- 
tore definitivo, stazione sanitaria depu- 
tata a gestire screening di laboratorio, 
esami radiologici controlli sanitari, visite 
odontoiatriche, per il personale militare, 
e sicuramente aperta ad un potenziale 
sviluppo per una interazione con enti 
sanitari civili. 

Nel tornare un momento al passato, 
ci ritroviamo di fronte al Vietnam, dove 
ci si prodigava per il soccorso ai “boat 
peaple”, e si ottimizzava al meglio le 
è da li che 


progressivamente, con il passare degli 


risorse di quel momento..... 


anni e delle missioni siamo arrivati al 
Cavour, un “ospedale galleggiante” di 
alta specializzazione. 

Nel rivedere scorrere le immagini delle 
esperienze che hanno determinato e 
costruito questa funzionale struttura sani- 
taria, lascio pensando al motto del Cavour 
in “a rduis servare mentem”, e lo rivolgo 


a tutti gli equipaggi della Marina Militare. 
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Attività subacquea: un rischio sul volo di linea 


Scuba diving: risk in commercial aircraft 
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Riassunto - Gli operatori turistici tendono sempre più ad arricchire il loro ventaglio di offerte con proposte in specifici settori, allo scopo di 
attrarrefasce selezionate di clientela: nessun catalogo di viaggi-vacanza manca quindi di ofrire soggiorni in località balneari con possibilità di 
attività subacquea per ogni livello di preparazione. Se da un lato l'evoluzione relativa alle tecniche ed ai materiali ha raggiunto un elevato 
grado di sofisticazione, non altrettanto si è verificato in tema di divulgazione di fisiopatologia subacquea. I casi di due giovani turiste rientrate 
in Italia dopo un ciclo d’immersioni alle Maldive, con volo diretto su Milano, dimostrano quanto possa rivelarsi rischioso condurre l’attività 
subacquea trascurando alcune nozioni sanitarie di base a tutto favore dei computer per immersioni, e come sia possibile il verificarsi di malattia 


da decompressione durante i successivi voli di rientro da questi soggiorni. 
Parole chiave: Patologia da decompressione, immersione, voli di linea, terapia iperbarica. 


Summary - Tourist operators aim, more and more, to enrich their range of offers with proposals in specific fields, in order to attract selected 
customers: all trip-vacation catalogues offer stays in the seaside resorts with the chance of diving for every training level. The evolution of the 
techniques and the materials has reached an elevated degree of complexity, but the same has not happened in regard to the popularization of 
underwater physiopatology knowledge. The case report of two young female tourists, coming back to Italy after a series of dives in Maldives 
Sea, by a nonstop scheduled flight of airliner to Milan, shows how much can be dangerous to dive ignoring basic safety rules, following only 
diving computers, and how possible is the onset of decompression illness during the return flights from these stays. 


Key words: Decompression illness, diving, commercial aircraft, hyperbaric therapy. 
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IL 1841 segna ufficialmente la nascita 
della Medicina Subacquea con la descri- 
zione del primo caso di malattia da 
decompressione: un operatore impe- 
gnato in attività all’interno di cassoni 
pressurizzati lamentò, al termine del suo 
lavoro, dolori articolari 


(1,2,3,4,5). 


In oltre un secolo e mezzo di studi 


multipli 


nel settore, numerosi sono stati i 


progressi effettuati ed i traguardi 
raggiunti ma, nonostante ciò, numerosi 
continuano ad essere i casi di patologie 
legate alle immersioni:  barotraumi, 
narcosi d'azoto ma soprattutto la malattia 
da decompressione espongono a sensi- 
bili rischi coloro che, per professione o 
per diletto, svolgono attività subacquea. 

Elemento comune ad ogni disturbo 
insorgente in questi frangenti è la repen- 
tina ed incontrollata variazione di pre s- 
sione cui viene sottoposto l'organismo. 

Secondo l’esperienza di Torricelli, 
l'atmosfera esercita sulla superficie terre- 
stre una pressione pari a quella di una 
colonnina di mercurio alta 76 cm e di 
sezione 1 cm: 

V=SxH=1x76=76cc 
P=VxP.$.=76x13.59=1033g 
1033g/cm2=1013 mbar=760mmHg=1ATM 

In tali condizioni, gli apparati di un 
organismo vivente mantengono un equi- 
librio, tra versante esterno ed interno, 
che possiamo definire dinamico: i piani 
d’interfaccia tra i due versanti consen- 
tono il riequilibrio, in tempi variabili, tra 
ambiente atmosferico e strutture interne, 
al variare reciproco delle pressioni. 

Nel caso, ad esempio, di un’immer- 
sione a 10 m di profondità, in acqua dolce 
(P.S.=1) considerando una superficie di 1 
cm? avremo una pressione pari a: 
V=1cm2x10m=1dm3 
P=VxP.S$.=1x1=1Kg/cm?2=1ATU 

Il P.S. dell’acqua di mare è 1.026 


quindi potremo dire che ogni 10 m di 
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profondità la pressione aumenta di 
cira 1 ATU; 

Poiché la pressione cui viene assog- 
gettato un corpo è la pressione assoluta 
(P atm.+ P idrostatica), se supponiamo 
un subacqueo immerso ad una profon- 
dità di 30 m avremo: 

Pressione assoluta=Pressione Atmosfe- 
rica +Pressione Idrostatica 
P. Assoluta =1ATM+3.0 ATU = 4.0ATA. 

Questa condizione, oltre a richiedere 
il riequilibrio delle pressioni degli organi 
cavi comunicanti con l'esterno, procura 
uno spostamento dei gas disciolti nell’or- 
ganismo in base a quanto dimostrato 
dalla legge di Henry: 

Q=KP 

Q=quantità di gas disciolta (ml) 
K=coeff. di solubilità (mI/mI/ATA) 
P=pressione assoluta (ATA). 

In altri termini, a temperatura 
costante la quantità di gas che si discio- 
glie in un solvente liquido è po porzio- 
nale alla pressione parziale del gas al di 
sopra del solvente secondo un coeffi- 
ciente di solubilità. 

Sulla base esclusiva di tali concetti 
si dovrebbe pesupportre che, una volta 
trascorso un periodo di tempo in 
immersione, nel corso della risalita il 
passaggio di gas inerte dai tessuti all’am- 
biente comporti necessariamente la 
formazione di bolle gassose in conse- 
guenza del repentino calo della pres- 
sione esterna; in realtà, studi intrapresi 
da Haldane e, attraverso varie fasi, 
perfezionati da Van der Aue hanno 
introdotto il concetto fondamentale di 
“sovrasaturazione”, in base al quale 
tessuti diversi sono in grado di mante- 
nere in soluzione il gas inerte in essi 
disciolto qualora non vengano superati 
determinati rapporti di pressione tra i 
due ambienti ed in relazione alla diversa 
natura (tessuti lenti/tessuti rapidi) dei 


medesimi tessuti. 


In altri termini i tessuti che hanno 
emiperiodi rapidi di desaturazione da 
gas inerti sono maggiormente in grado, 
rispetto ai tessuti “lenti” di trattenere in 
soluzione i medesimi anche successi- 
vamente a sensibile riduzione della 
pressione esterna e non originando 
quindi bolle. 

Tale presupposto risulta alla base 
della possibilità di calcolare ed effettuare 
le tappe decompressive previste per le 
immersioni più profonde e di maggior 
durata: la risalita dal fondo alla prima 
tappa, ad es., avviene quindi con il gas 
inerte respirato mantenuto in soluzione 
conseguentemente proprio a questo 
presupposto fisico. 

A termine di ogni immersione esiste 
ancora una quota di gas inerte detto 
“residuo” che potrà essere eliminato total- 
mente e senza problemi sempre che l’in- 
tero organismo non venga assoggettato a 
repentini cali di pressione esterna (5,6,7). 

Volendo schematizzare al massimo 
le possibilità di variazione di pressione 
ambientale cui possa essere sottoposto 
l’orgnismo umano, potremmo identifi- 
care quella prodotta dall’immersione alla 
superficie e quella dalla superficie (a 
livello del mare) ad elevate altitudini 
(montagna/volo). 

La messa a punto delle tabelle di 
decompressione oggi adottate e la 
programmazione dei “Dive computers” 
consente di effettuareogni immersione 
in termini di massima sicurezza, nel 
rispetto delle attuali conoscenze di fisio- 
logia subacquea. 

Durante la condotta diretta delle 
immersioni vengono però ad aggiun- 
gersi altri parametri di non facile 
gestione ed inquadramento ma ugual- 
mente fondamentali per i problemi di 
sicurezza ad essi correlati: la conoscenza 
di elementi di base di fisiopatologia 


subacquea e le modalità di una loro 


divulgazione; a ciò va ad aggiungersi la 
volontà del singolo subacqueo di gestire 
l’attività di diving mantenendo il giusto 


equilibrio fra sicurezza e divertimento. 


Due casi 


Il Centro Subacquei ed Incursori 
“Teseo Tesei” della Marina Militare opera 
da anni in attività di studio ed assistenza 
alle immersioni sia nel settore militare 
che in quello civile. 

Proprio in conseguenza di ciò è 
stato chiamato ad intervenire con il suo 
personale in due casi di malattia da 
decompressione successivi ad un volo 
intemazionale. 

I casi di due giovani turiste, attual- 
mente di 37 e di 39 anni, rientrate in 
Italia dopo un ciclo d’immersioni alle 
Maldive, con volo diretto su Milano il 
10 aprile 1999, dimostrano quanto possa 
rivelarsi rischioso condurre l’attività di 
diving trascurando alcune nozioni sani 
tarie di base a tutto favore dei computer 
per immersioni, e come sia possibile il 
verificarsi di malattia da decompressione 
durante i successivi voli di rientro da 
questi soggiorni. 

Il confronto fra il profilo decompre s- 
sivo, esplicitato in grafici dai computer 
personali dei soggetti in esame, la cui 
ultima immersione data per entrambe il 
9 aprile 1999, ed il calcolo effettuato 
mediante impiego di tabelle (U.S. Navy) 
(8) per immersioni di pari profondità 
massima e di pari durata, ha eviden- 
ziato notevoli differenze in termini di 
soste in risalita: in alcuni casi il 
computer ha identificato “in curva” 
immersioni sicuramente decompessive 
per le tabelle, con conseguente elevati 
livelli di azoto residuo di cui tener conto 
per le immersioni successive; l'esordio 


della sintomatologia risale per la donna 


Diario giornaliero 
delle immersioni 


data e ora imm. | Prof. max Tempo Tot Tempo presumibile Note 
raggiunta immersione immersione 
4.4.99 09.29 30.8 46 tempo presumibile |in curva 2 min 
sul fondo 23 min | 
4499 1 8.2 42 | tempo presumibile|decompressione 3 
{ti Mirren iran | {sulfondo 23min. [min 
154.99 07.28 30 44 | tempo presumibile | in curva 11 min | 
sul fondo 12 min 
54.99 11.17 32.8 37 tempo presumibile| decompressione 5 
Losc(Sen Imagini sul fondo 14/15|min 


min 


tempo presumibile |in curva 24 min 
sul fondo 10/11 
ME oscrSott imuoic o MB ELLI 
6.499 08.29 36.4 38 tempo presumibile | decompressione 3 
isul fondo 10/12|min 
| | min | 
|6.4.99 13.48 31.8 41 tempo presumibile|in curva 8 min | 
L ù | {sul fondo 13 min. _| 
7.4.99 09.37 35.8 40 presumibile | decompressione 7 
_|sul fondo 13 min. {min ©) 
74.99 18.35 24.8 40 tempo presumibile |in curva 19 min 
lia sul fondo 8/9 min._| 
8.4.99 07.00 38.1 54 (REgzIOSE umibile | decompressione 
| sul fondo 28 min 12 min | 
8.4.99 13.17 39.1 37 tempo presumibile |decompressione 4 
sul fondo 6 min min 
194.99 10.21 39.5 32 tempo presumibile | decompressione 5 
| sul fondo _10/11|min 
a |min F j 
Nota : i dati sono stati ricavati da un decompressimetro computerizzato che ha 


memorizzato i dati inerenti le immersioni effettuate dal 4.4 al 9.4 


laserSoh imaging 


più giovane al giorno 9 aprile stesso 
con aggravamento durante il volo, 
mentre per l’altra i primi sintomi si 
manifestavano a bordo del velivolo a 
quota cabina di circa 8.000 piedi: per 
entrambe la malattia da decompessione 
era di tipo neurologico senza perdita di 
coscienza. 

Al rientro in Italia, dopo una breve 
fase interlocutoria durante la quale la 
sintomatologia fu attribuita a fattori 
psicosomatici (isteria), il quadro clinico 


fu posto all'attenzione del Pronto 


Soccorso dell’Ospedale Civile di La 
Spezia con successivo immediato coin- 
volgimento del personale sanitario di 
Comsubin. 

Il trattamento decompressivo tera- 
peutico fu effettuato presso l'impianto 
iperbarico della Marina Militare il 12 
aprile 1999: si stabilì l’impiego della 
tabella 6 di Workmann-Goodmann, con 
estensione di un ciclo ossigeno-aria: a 
termine dei cicli di ossigeno ed aria si 
registrò la completa remissione del 


quadro clinico per entrambe(9). 
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Fondamentale considerazione da 
focalizzare è che, se da un lato il 
minimo disbarismo provocato dalla 
variazione di quota di cabina tra il 
livello del mare e la quota di crociera, 
ca. 8000 piedi, non produce malattia 
da decompressione in un soggetto sano 
e che non abbia effettuato immersioni 
nell’'imminenza del volo, l'equilibrio 
instabile tra azoto residuo in soluzione 
nei tessuti dell'organismo (sovrasatura- 
zione) può essere interrotto proprio in 
conseguenza delle variazioni di pres- 
sione di cabina del velivolo, 0,26 ATA 
per la quota di 8000 piedi; a ciò si 
aggiunga il fatto che nel corso di un 
normale volo è necessario il riequili- 
brio periodico della pressione interna 
in conseguenza di normali perdite 
strutturali. 

In accordo con tali concetti, risul- 
tano anche le conclusioni di alcuni studi 
che riportano un più elevato numero di 
casi di malattia da decompressione nel 
corso di voli “multiscalo” rispetto a voli 
diretti (10,11,12,13,14). 

La stigmatizzazione di questa 
problematica potrebbe suggerire la 
messa a punto, da parte degli opera- 
tori turistici, di una ulteriore informa- 
tiva da fornire all’utente-viaggiatore, ad 
integrazione della nota scritta presente 
sul biglietto delle compagnie aeree, 
che vieti esplicitamente il volo entro 
le 24 ore dall’ultima immersione, da 
divulgare presso i passeggeri all’atto 
della stipula del contratto, allo scopo 


di renderli maggiormente consapevoli 
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di tali rischi e di ridurre conseguente- 
mente il pericolo di embolie a bordo 
di velivoli. 

Le due giovani donne attualmente 
risultano perfettamente ristabilite ed una 
di esse ha dichiarato di continuare a 


tutt'oggi attività subacquea. 
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Medico Legale del Ministero della Difesa 
per il personale della Polizia di Stato 
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Riassunto - Gli Autori esaminano la casistica dei pareri del C.M.L. del Ministero della Difesa richiesti dalla Commissione Consul- 
tiva per l’utilizzazione degli invalidi per servizio del Ministero dell'Interno - Dipartimento della Pubblica Sicurezza, con partico- 
lare riguardo agli aspetti giuridici, normativi e medico-legali. 


Parole chiave: C.M.L., Commissione Consultiva, invalidi per servizio. 
Summary - The Authors examine the types of opinions C.M.L. Department of Defense required by the Consultative Commis- 
sion for the disabled to use service of the Ministry of Interior - Department of Public Safety, in particular with legal, regulatory 


and medico-legal. 


Key words: C.M.L., Consultative Commission, disabled to use service. 
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1. Composizione e funzioni del 
C.M.L. 


Il Collegio Medico Legale del Mini- 
stero della Difesa (C.M.L.) è stato isti- 
tuito con la Legge n. 416 dell’11 marzo 
1926. Costituito presso l’allora Ministero 
della Guerra aveva il compito di espri- 
mere pareri medico-legali a carattere 
definitivo su richiesta della Corte dei 
Conti o dell’Amministrazione Centrale. 
Attualmente il C.M.L. alle dirette dipen- 
denze del Ministero della Difesa, è arti- 
colato in 6 sezioni di cui una distaccata 
in permanenza presso la Corte dei Conti 
Sezione Giurisdizionale per la Regione 
Lazio. 

E° composto da ufficiali medici 
appartenenti ai ruoli sanitari delle FF.AA. 
(Esercito, Marina, Aeronautica) ed al 
ruolo professionale dei medici della 
Polizia di Stato. L'organico può essere 
integrato da medici civili convenzionati 
ed il Presidente del C.M.L. può altresì 
richiedere l'intervento, con parere 
consultivo, di altri medici specialisti civili 
ovvero di professori e liberi docenti 
universitari. 

I pareri formulati dal C.M.L. sono 
espressi e definiti, nei contenuti e nelle 
motivazioni, in modo autonomo da ogni 
singola sezione, sugli atti o, qualora 
necessario, previa visita diretta presso il 
Collegio o per delega. Le visite per 
delega vengono effettuate dalle Commis- 
sioni Mediche Ospedaliere territorial- 
mente competenti o, su indicazione del 
Giudice Unico delle Pensioni presso la 
Corte dei Conti, dalle Aziende Sanitarie 
Locali. Di una certa frequenza le visite 
per delega richieste dal C.M.L. all’estero 
(a cura del Medico Fiduciario del Conso- 
lato d’Italia competente) e le visite domi- 
ciliari che il C.M.L. esegue mediante 
proprio personale medico in caso di 


accertata inamovibilità del periziando. 
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Per i casi di maggiore rilevanza 
anche dottrinaria su esplicita richiesta 
dalla Corte dei Conti il C.M.L. delibera 
in seduta plenaria. 

Accanto alle Sezioni Giurisdizionali 
della Corte dei Conti, quesiti medico- 
legali vengono posti anche da altri 
O rgani amministrativi e giurisdizionali 
della Pubblica Amministrazione (Consi- 
glio di Stato, TAR) nonché, in partico- 
lare, dal Ministero della Difesa, dal Mini- 
stero dell'Interno (Dipartimento della 
Pubblica Sicurezza e Dipartimento dei 
Vigili del Fuoco), dalla Polizia Peniten- 
ziaria. 

Complessivamente le tematiche più 
frequenti riguardano la pensionistica 
privilegiata ordinaria e di guerra, l’ina- 
bilità a qualsiasi proficuo lavoro, l’ina- 
bilità a qualsiasi attività lavorativa, i 
distintivi d'onore, la speciale elargizione, 
l'assegno di incollocabilità, lo stato di 
idoneità-inidoneità al servizio, i ricorsi 
concorsuali circa la sussistenza dei 
richiesti requisiti psico-fisici ed attitudi- 
nali di partecipazione. Il C.M.L. esprime 
inoltre pareri medico-legali anche in 
relazione a quesiti non comunemente 
codificati ma, espressamente pioposti, 
in casi particolari, dalla Corte dei Conti 
e dalle Amministrazioni civili e militari 


dello Stato. 


2. La componente medica dei 
ruoli professionali della Polizia 
di Stato nel C.M.L. 


Dalla data della sua costituzione il 
C.M.L. ha presentato modifiche nella sua 
composizione, l’ultima delle quali è 
avvenuta con la Legge n. 913 del 22 
dicembre 1980, emanata mentre il testo 
di riforma della Polizia di Stato (Legge 
121/81) era ancora in discussione presso 


il Parlamento. Da qui la duplice nomen- 


clatura relativa ai componenti medici 
della Polizia di Stato: “Ufficiali superiori 
medici ovvero funzionari medici di 
qualifica equipollente di Polizia” e “Uffi- 
ciali inferiori medici ovvero funzionari 
medici di qualifica equipollente di 
Polizia”. La Legge predetta ha fissato in 
della 


Polizia di Stato componenti il C.M.L.: 


quattro il numero dei medici 
due membri effettivi e due membri 
aggiunti. Il successivo Decreto Intermi- 
nisteriale del 09 dicembre 1994 ha preci- 
sato in un primo dirigente e tre direttivi 
l’orginico dei medici del ruolo profes 
sionale della Polizia di Stato nel Collegio 
Medico Legale presso il Ministero della 
Difesa. 

La sezione 1 del C.M.L., caratteriz- 
zata dalla presenza della componente 
medica dei ruoli professionali della 
Polizia di Stato, è anche incaricata della 
formulazione dei pareri medico-legali 
richiesti dalla Commissione Consultiva 
per l'utilizzazione degli invalidi per 
servizio costituita presso il Dipartimento 
della Pubblica Sicurezza del Ministero 


dell'Interno. 


3. La Commissione Consultiva 
per l'utilizzazione degli invalidi 
per servizio del Ministero 
dell’Interno - Dipartimento della 
Pubblica Sicurezza. 

La Commissione Consultiva è stata 
istituita con l’articolo 4 del D.P.R. n. 738 
del 25 ottobre 1981 avente come titolo 
la “Utilizzazione del personale delle 
Forze di Polizia invalido per causa di 
servizio”: “Presso i Ministeri o comandi 
competenti è istituita una commissione, 
la quale, tenuto conto del giudizio e delle 
indicazioni fornite dalle commissioni 
mediche previste dagli articoli 165 e 
seguenti del D.P.R. 29 dicembre 1973, 


n. 1092, esprime il proprio parere in 
ordine ai servizi d'istituto in cui il perso - 
nale invalido può essere utilizzato, 
compresi quelli relativi all'espletamento 
delle attività assistenziali e previdenziali 
in favore del personale”. All’articolo 5 
del D.P.R. n. 738/81 si precisa inoltre 
che “I criteri per la composizione e la 
nomina delle commissioni di cui all’ar - 
ticolo precedente sono stabiliti con 
Decreto dei Ministri interessati”. La 
Commissione Consultiva per l’utilizza- 
zione degli invalidi per servizio costi- 
tuita presso il Ministero dell’Interno è 
p resieduta dal Diretto re Centrale per le 
Risorse Umane del Dipartimento della 
Pubblica Sicurezza, ed è attualmente 
composta da un Dirigente Superiore 
Medico della Polizia di Stato, un Vice 
Prefetto, un Primo Dirigente della Polizia 
di Stato, due rappresentanti sindacali del 
Personale della Polizia di Stato, un Diret- 
tivo del ruolo operativo della Polizia di 


Stato in qualità di segretario. 


4. Fonti normative 


L’art. 94 della Legge 01 aprile 1981, 
n. 121, delegava il Governo ad emanare 
un decreto, avente valore di legge ordi- 
naria, inteso a disciplinare in modo orga- 
nico l’utilizzazione, nell’ambito della 
stessa Amministrazione, degli apparte- 
nenti alle Forze di Polizia che per effetto 
di ferite, lesioni od altre infermità ripor- 
tate in conseguenza di eventi connessi 
all'espletamento dei compiti d'Istituto, 
avessero subito una invalidità non 
comportante l’inidoneità assoluta ai 
servizi d'Istituto. Nell'articolo predetto 
veniva anche precisato che il personale 
in questione “deve essere adibito a 
mansioni d'Istituto compatibili con la 
ridotta capacità lavorativa, tenuto conto 


delle indicazioni del Collegio Medico 


che ha accertato la invalidità”, potendo 
“essere altresì utilizzato per l’espleta- 
mento delle attività assistenziali e previ- 
denziali in favore del personale anche 
per le esigenze del Fondo di Assistenza 
per il personale della Pubblica Sicu- 
rezza”. 

Ciò è stato interamente recepito dal 
prefato D.P.R. n. 738/81 che, per quanto 
attiene alla materia di interesse medico- 
legale, all’art. 1 (Utilizzazione del perso- 
nale invalido) ha stabilito che “I perso - 
nale delle forze di polizia indicate 
nell’art. 16 della L. 01 aprile 1981, n. 
121, che abbia riportato una invalidità, 
che non comporti l’inidoneità assoluta 
ai servizi d'istituto, derivante da ferite, 
lesioni o altre infermità riportate in 
conseguenza di eventi connessi all’esple - 
tamento dei compiti d’istituto, è utiliz - 
zato, d'ufficio o a domanda, in servizi 
d'istituto compatibili con la ridotta capa - 
cità lavorativa e in compiti di livello 
possibilmente equivalenti a quelli previsti 
per la qualifica ricoperta”. Si puntualiz- 
zava, all’art. 2 (Accertamento dell’inva- 
lidità), 


comporti l’inidoneità assoluta ai servizi 


che  “L’invalidità, che non 
d'istituto, è accertata dalle commissioni 
di cui agli articoli 165 e seguenti del 
D.P.R. 29 dicembre 1973, n. 1092. Le 
commissioni di cui al precedente comma 
devono altresì fornire indicazioni sull’u - 
tilizzazione del personale stesso, tenendo 
conto del grado di invalidità determi - 
nato dalle ferite, lesioni o altre infermità 
riportate in conseguenza degli eventi 
indicati nel precedente art. 1”, e, all'art. 
3 (Destinazione) che “L'autorità compe - 
tente, secondo gli ordinamenti delle 
singole forze di polizia, sentita la 
Commissione di cui al successivo art. 4, 
con proprio provvedimento determina i 
servizi d'istituto cui il dipendente inva - 
lido va destinato. Nel provvedimento 


viene fissata la data di decorrenza della 


nuova destinazione, tenuto conto della 
natura e del grado della invalidità 
accertata, nonché delle esigenze di 
servizio”. 

In raccordo al D.P.R. n. 738/81 sono 
le relative Direttive Tecniche di attua- 
zione, definite dalla Direzione Generale 
della Sanità Militare il 27 settembre 1982: 
a queste direttive debbono attenersi le 
Commissioni Mediche Ospedaliere e, 
qualora eventualmente interessate, le 
Mediche di 


operanti nell’ambito dei Servizi Sanitari 


Commissioni 2a Istanza 
di Forza Armata. In particolare viene 
evidenziata la necessità di una valuta- 
zione medico-legale di elevata profes- 
sionalità (prudente, perita e diligente) 
in rapporto agli alti contenuti morali e 
sociali impliciti nel D.P.R. n. 738/81; si 
definisce l'esatto giudizio applicabile per 
gli stati di inabilità lavorativa derivanti 
da affezioni riconosciute connesse all’e- 
spletamento dei compiti d’Istituto e 
pertanto giudicate si dipendenti da causa 
di servizio (inidoneo pamanentemente 
al servizio d’istituto in modo assoluto e 
inidoneo permanentemente al servizio 
d'istituto in modo parziale); si richiama 
ancora, in punto di valutazione medico- 
legale, acume ed equilibrio (tenendo 
conto della natura e del grado dell’in- 
validità accertata in rapporto all’età, al 
generale stato di salute, alle condizioni 
cliniche degli altri organi-apparati, alla 
unicità o molteplicità delle menomazioni 
considerate, alla semplice coesistenza 
ovvero concorrenza delle stesse) ed 
opportunità di prospettazioni lavorative 
espresse in termini negativi, con riferi- 
mento, cioè, non già ai servizi d'Istituto 
compatibili con la residua capacità- 
idoneità lavorativa parziale bensì alle 
attività che l’invalido non potrà svolgere 
a causa delle menomazioni di cui è dive- 
nuto portatore. Per quanto concerne il 


criterio di massima in ordine al quale le 
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infermità ascrivibili, anche per analogia 
od equivalenza, alla Tab. B e, solita- 
mente, anche quelle ascrivibili alle 
ultime tre categorie della Tab. A (82-72 
6), sono compatibili con l'idoneità al 
servizio, ed il criterio secondo cui le 
prime tre categorie della tabella A (12- 
24-34), rapportabili a fasce di inabilità 
lavorativa generica particolarmente 
elevate, comportano in ogni caso la 
inidoneità assoluta al servizio, appare 
evidente che saranno le invalidità ascri- 
vibili alla 48 e 52 categoria della Tab. A 
quelle che daranno, in prevalenza, luogo 
al giudizio della inidoneità permanente 
parziale, giudizio, si noti bene, da adot- 
tarsi, con esplicito riferimento agli artt. 
1 e 2 del D.P.R. 738/81, soltanto nei casi 
in cui l’invalidità in questione sia inte- 
ramente derivata “da ferite, lesioni o 
altre infermità riportate in conseguenza 
di eventi connessi all'espletamento dei 
compiti d’istituto”. Ciò in considerazione 
degli effetti sullo stato giuridico, sul trat- 
tamento economico, sulle possibilità di 
trattenimento previste per il personale 
invalido e, anche, del diritto di questo 
alla corresponsione (su domanda da 
presentare entro sei mesi dal riconosci- 
mento) di “una speciale indennità una 
tantum” proporzionata al grado d’inva- 
lidità accertato, non cumulabile con altre 
specifiche provvidenze corrisposte o da 
corrispondersi allo stesso titolo, il cui 
importo è pari a quello dell’equo inden- 
nizzo maggiorato del venti per cento. 
L'importanza del successivo Decreto 
del Presidente della Repubblica 24 aprile 
1982, n. 339, è facilmente desumibile dal 
suo titolo: “Passaggio del personale non 
idoneo all’espletamento dei servizi di 
polizia, ad altri ruoli dell’Amministra- 
zione della pubblica sicurezza o di altre 
amministrazioni dello Stato”. Si stabiliva, 
in modo particolareggiato, all'art. 1, che 


“Il personale dei ruoli della Polizia di 
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Stato, che espleta funzioni di polizia, 
giudicato assolutamente inidoneo per 
motivi di salute, anche dipendenti da 
causa di servizio, all’assolvimento dei 
compiti d'istituto può, a domanda, essere 
trasferito nelle corrispondenti qualifiche 
di altri ruoli della Polizia di Stato o di 
dello 


sempreché l’infermità accertata ne 


altre amministrazioni Stato, 


consenta l'ulteriore. impiego. La 
domanda deve essere presentata al 
Dipartimento della pubblica sicurezza 
entro trenta giorni dalla notifica all’in - 
teressato del giudizio di inidoneità asso - 
luta”,* all’art. 2, che “Il personale dei 


ruoli della Polizia di Stato che espleta 


funzioni di polizia che abbia riportato 


un’invalidità non dipendente da causa 
di servizio, che non comporti l’inidoneità 
assoluta ai compiti d'istituto, può essere, 
a domanda, trasferito nelle corrispon - 
denti qualifiche di altri ruoli della 
Polizia di Stato o di altre amministra - 
zioni dello Stato, ovvero, per esigenze di 
servizio, d'ufficio nelle corrispondenti 
qualifiche di altri ruoli della Polizia di 
Stato, sempreché l’infermità accertata ne 
consenta l'ulteriore impiego. La 
domanda deve essere presentata al 
Dipartimento della pubblica sicurezza 
entro sessanta giorni dalla notifica 
all’interessato del giudizio di inido - 
neità“* ‘all'art. 3, che “Salvo quanto 
disposto dal decreto del Presidente della 
Repubblica 25 ottobre 1981, n. 738, il 
personale dei ruoli della Polizia di Stato 
che espleta funzioni di polizia che abbia 
riportato un'’invalidità, dipendente da 
causa di servizio, che non comporti l’ini - 


doneità assoluta ai compiti d'istituto, 


* 


Dalla data di entrata in vigore del d.lg. 19 maggio 
2000, n. 139, le disposizioni di cui ai pesenti 
articoli non si applicano, ai fini del passaggio nei 
ruoli della carriera prefettizia e della relativa 
progressione in carriera (art. 40, d.lg. 139/2000, 
cit.). 


può, a domanda, essere trasferito nelle 
corrispondenti qualifiche di altri ruoli 
della Polizia di Stato o di altre ammini - 
strazioni dello Stato, sempreché la infer - 
mità accertata ne consenta l’ulteriore 
impiego. La domanda deve essere presen - 
tata al Dipartimento della pubblica sicu - 
rezza entro sessanta giorni dalla noti - 
fica all'interessato del giudizio di inido - 
neità”.* 

Fermo restando che il giudizio di 
inidoneità di cui ai precedenti articoli 
compete alle Commissioni Mediche 
previste dagli articoli 165 e seguenti del 
D.P.R. 29 dicembre 1973, n. 1092, all’art. 
7 del D.P.R. 339/82, si dispone che “Za 
commissione consultiva di cui all'art. 4 
del decreto del Presidente della Repub - 
blica 25 ottobre 1981, n. 738, esprime il 
proprio parere sulla idoneità del perso - 
nale di cui agli articoli 1, 2 e 3 ad essere 
impiegato in altro ruolo della Polizia di 
Stato. La commissione, ai fini della 
formulazione del suddetto parere, può 
avvalersi del centro psicotecnico previsto 
dall’art. 46 della legge 1° aprile 1981, 
n. 121, ed eventualmente di consulenza 
di organismi civili e militari e di profes - 
sionisti estranei all’Amministrazione e 
tiene conto delle indicazioni fornite 
dalle commissioni mediche citate all'art. 
2 e dell’esito della prova teorica o pratica 
le cui modalità sono fissate con decreto 
del Ministro dell’interno. Il personale 
interessato ba diritto di farsi assistere, a 
proprie spese, da un medico di fiducia. 
Il capo della Polizia, direttore generale 
della pubblica sicurezza, in relazione 
alla natura della prova cui va sottoposto 
il personale interessato, può chiamare a 
partecipare alle riunioni della commis - 
sione due funzionari appartenenti 
all’Amministrazione della pubblica sicu - 
rezza”. 

Di particolare rilievo normativo è la 


legge 7 agosto 1990 n. 232, espressa- 


mente richiamata nei quesiti posti dalla 
Commissione Consultiva in punto di 
eventuale transito del personale della 
Polizia di Stato che espleta funzioni di 
polizia nei ruoli “tecnici” della Polizia di 
Stato. La legge n. 232/90 ha come titolo 
“Copertura per le spese derivanti dall’ap- 
plicazione dell’accordo per il triennio 
1988-1990 relativo al personale della 
Polizia di Stato ed estensione agli altri 
Corpi di polizia”, ed all’art. 6 (Qualifica 
di ufficiale ed agente di polizia giudi- 
ziaria) comma 1 recita: L'art. 42, comma 
secondo, del decreto del Presidente della 
Repubblica 24 aprile 1982, n. 337, è 
sostituito dal seguente: “Agli operatori 
tecnici, operatori tecnici scelti e collabo - 
ratori tecnici è attribuita la qualifica di 
agente di polizia giudiziaria limitata - 
mente alle funzioni esercitate. Ai colla - 
boratori tecnici capo e agli appartenenti 
ai ruoli dei revisori tecnici, periti tecnici, 
direttori tecnici, nonchè ai primi diri - 
genti del ruolo dei dirigenti tecnici, è 
attribuita la qualifica di ufficiali di 
polizia giudiziaria limitatamente alle 
funzioni esercitate”. Il successivo 
Decreto del Presidente della Repubblica 
5 ottobre 1991, n. 359, avente come 
titolo il “Regolamento che stabilisce i 
criteri per la determinazione dell’arm a- 
mento in dotazione all’ Amministrazione 
della pubblica sicurezza e al personale 
della Polizia di Stato che espleta funzioni 
di polizia”, all'art. 3 (Armamento indivi- 
duale - Definizione) stabilisce che ‘“L’ar - 
mamento individuale è costituito dalle 
armi assegnate nominativamente al 
personale della Polizia di Stato che 
espleta funzioni di polizia, appartenente 
agli specifici ruoli il cui ordinamento è 
disciplinato dal decreto del Presidente 
della Repubblica 24 aprile 1982, n. 335, 
ed a quello appartenente ai ruoli ad 
esaurimento del disciolto Corpo delle 


guardie di pubblica sicurezza di cui 


all'art. 19 del decreto del Presidente della 
Repubblica 24 aprile 1982, n. 336, 
nonchè al personale, appartenente ai 
ruoli dei sanitari della Polizia di Stato 
ed a quelli del personale della Polizia di 


Stato che espleta attività tecnico-scienti - 


fica e tecnica, al quale siano attribuite, 


in virtù dei rispettivi ordinamenti, le 
qualità di ufficiale o agente di pubblica 

sicurezza, ovvero di ufficiale o agente 
di polizia giudiziaria. L'armamento 

individuale consta di una pistola, corri - 
spondente alle caratteristiche di cui 
all’art. 10 specificatamente individuata 

per il tibo e modello con decreto del Capo 

della Polizia. Essa è assegnata al perso - 
nale di cui al comma 1 in dotazione 
personale per tutta la durata del 
rapporto di servizio”. All’art. 10 (Pistola 

semiautomatica) si precisa che “Za 

pistola semiautomatica in dotazione 
individuale deve avere le seguenti carat - 
teristiche: calibro: 9 mm NATO; chiu - 
sura: stabile; ripetizione: semiautoma - 
tica; alimentazione: serbatoio mobile; 

capacità caricatore: non inferiore a 8 
cartucce; azione: singola ovvero singola 

e doppia; sicura o sicure: ordinaria, 

prima monta del cane automatica 
mediante blocco del percussore; tacca di 
mira: fissa; lunghezza canna: da 100 a 
140 mm; peso in ordine di impiego: non 
superiore a 1,3 kg”. 

Le Direttive Tecniche di attuazione 
del D.P.R. n. 738/81, definite dalla Dire- 
zione Generale della Sanità Militare il 
27 settembre 1982, esprimono, come già 
detto, i criteri di massima ai quali 
debbono attenersi le Commissioni 
Mediche Ospedaliere e, qualora even- 
tualmente interessate, le Commissioni 
Mediche di 2% Istanza operanti nell’am- 
bito dei Servizi Sanitari di Forza Amata. 
Al riguardo, nei casi di permanente 
inidoneità al servizio d’Istituto nella 


Polizia di Stato in modo parziale, la 


Commissione Consultiva, nei suoi 
quesiti posti al C.M.L., richiama espre s- 
samente l’aderenza e la conformità di 
tale valutazione, operata dalla compe- 
tente CMO, con le Direttive Tecniche 
predette. 

In punto di riferimenti normativi e 
tabellari si deve rilevare che il D.P.R. 
23 dicembre 1983, n. 904, all’art. 8 ha 
precisato che “Ferme restando le dispo- 
sizioni di cui al D.P.R. n. 738/81 ed al 
D.P.R. n. 339/82, gli appartenenti ai 
ruoli della Polizia di Stato che esple- 
tano funzioni di polizia che abbiano 
riportato lesioni o infermità stabilizzate 
che comportano menomazioni dell’in- 
tegrità psico-fisica ascrivibili singolar- 
mente o per cumulo alle prime cinque 
categorie della tabella A annessa al 
decrto del Presidente della Repubblica 
30 dicembre 1981, n. 834, sono consi- 
derati inidonei al servizio nel ruolo di 
appartenenza. Qualora le lesioni o le 
infermità siano ascrivibili alle categorie 
62, 72, o 82 della tabella A o alla tabella 
B, annesse al citato D.P.R. n. 834/81, il 
personale indicato al comma prece- 
dente può essere giudicato non idoneo 
al servizio nei ruoli di appartenenza a 
seguito di una valutazione globale che 
tenga conto, oltre che della natura delle 
lesioni o delle infermità, anche dell’età, 
della qualifica rivestita e delle funzioni 
o dei compiti alla stessa inerenti”. 
Quanto sopra risulta integralmente 
confermato dall’art. 5 (Cause di non 
idoneità al servizio per gli appartenenti 
ai ruoli del personale che espleta 
funzioni di polizia) del Decreto mini- 
steriale 30 giugno 2003, n. 198 (Rego- 
lamento concernente i requisiti di 
idoneità fisica, psichica e attitudinale di 
cui debbono essere in possesso i candi- 
dati ai concorsi per l’accesso ai ruoli 
del personale della Polizia di Stato e 


gli appartenenti ai predetti ruoli). 
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5. Quesiti posti al C.M.L. dalla 
Commissione Consultiva per 
l’utilizzazione degli invalidi 
per servizio del Ministero 
dell’Interno - Dipartimento 
della Pubblica Sicurezza. 


dalle 


Commissioni Mediche Ospedaliere e, 


Le valutazioni operate 
qualora eventualmente interessate, 
Mediche di 2a 


Istanza, sul personale della Polizia di 


dalle Commissioni 


Stato che espleta funzioni di polizia 
e che sia stato giudicato permanen- 
temente inidoneo al servizio d’Istituto 
in modo parziale ovvero idoneo al 
della 


pervengono alla 


transito nei ruoli “tecnici” 


Polizia di Stato, 
Commissione Consultiva, che, sulla 
base degli atti (in particolare sulla 
base dell'ultimo p.v. di visita medico- 
collegiale e relativo giudizio diagno- 
stico), ritiene necessaria, in alcuni 
casi, una verifica della situazione 
clinica del dipendente ed un parere 
consultivo medico-legale (da affidarsi 
al C.M.L. possibilmente previa visita 
diretta dell’interessato). 

I riferimenti normativi, nei predetti 
quesiti, per i giudizi di permanente 
inidoneità al servizio d’Istituto in 
modo parziale sono contenuti nel 
D.P.R. n. 738/81 e relative Direttive 
Tecniche di attuazione, e, per i giudizi 
di idoneità al transito nei ruoli 
“tecnici” della Polizia di Stato, nel 
D.P.R. 339/82, nell’art. 6 della Legge 


n. 232/90 e nell’art. 3 del D.P.R. 
359/91. 
Viene segnalata costantemente 


l'urgenza del richiesto parere consul- 
tivo medico-legale, considerando che 
il dipendente è, già da tempo, collo- 
cato in aspettativa speciale illimitata 
e tale rimarrà sino all'adozione del 


decreto finale. 
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6. Procedura medico-legale 
iniziale operata dal C.M.L. 

La documentazione sanitaria ed 
amministrativa, inerente al caso in esame 
oggetto di quesito, perviene al C.M.L. a 
cura dell’Ufficio di appartenenza. L’in- 
teressato, vertendosi in materia di 
idoneità al servizio, viene sempre convo- 
cato a visita diretta e, in tale sede, può 
essere assistito dal medico di fiducia 
nonché presentare ulteriori certificazioni 
sanitarie ed accertamenti clinico-stru- 
mentali eseguiti. 

In sede di visita diretta vengono 
comunque effettuate le consulenze 
specialistiche nonchè gli esami clinico- 
strumentali ritenuti opportuni nei limiti 
della finalità medico-legale dell’accerta- 
mento. Con tale procedura si perviene 
alla definizione, ragionevolmente attua- 
lizzata, delle concrete condizioni psico- 


fisiche dell’interessato. 


7. Materiali e metodi 


La casistica esaminata attiene ai 
quesiti posti dalla Commissione Consul- 
tiva. nel periodo gennaio 2006 - 
novembre 2008 ed è costituita da n. 44 
pareri medico-legali del C.M.L. di cui n. 
24 richiesti in punto di permanente 
inidoneità al servizio d'Istituto in modo 
parziale a motivo di infermità ricono- 
sciuta si dipendente da causa di servizio 
e n. 20 proposti in tema di idoneità al 
transito nei ruoli tecnici della Polizia di 
Stato. La predetta casistica è costituita 
pertanto da piccoli numeri da intendersi, 
tuttavia, “assoluti” in quanto non aventi 
un corrispettivo in altri organi medico- 
legali istituzionali. Da rilevare che il 
C.M.L. ha acquisito le funzioni di consu- 
lente medico-legale privilegiato della 


Commissione Consultiva da diversi anni 


e le relative statistiche in nostro 

possesso, dal 2002 in poi, risultano, ad 

una analisi generale e negli aspetti 
essenziali, sostanzialmente omogenee 
con quella in esame. 

In merito ai n. 24 pareri medico- 
legali espressi dal C.M.L. in materia di 
permanente inidoneità al servizio d’Isti- 
tuto in modo parziale, dai dati statistici 
si evince che: 

e la conclusiva v.m.c. presso la CMO 
competente (ai fini di idoneità al 
servizio) è avvenuta, in media circa 
sei mesi prima della visita diretta 
presso il C.M.L.; 

e il periodo medio di svolgimento del 
parere medico-legale presso il C.M.L. 
(dalla data di assegnazione al rela- 
tore a quella di consegna per la 
spedizione) è pari a circa 65 giorni; 

e le infermità-lesioni traumatiche, 

rappresentate prevalentemente da 

esiti di fratture ossee agli arti supe- 
riori e/o inferiori con impegno 
funzionale di media entità, costitui- 
scono circa il 20% della casistica; le 
affezioni degenerative dell’apparato 
osteoarticolarecon impegno funzio- 
nale di varia entità (rappresentate 
prevalentemente da spondiloartrosi 
cervicale e/o lombare con discopatie 
protrusive, gonartrosi, artrosi delle 
scapolo-omerali) sono frequenti 
costituendo circa il 45% della casi- 
stica; le infermità cardio-circolatorie 

(ipertensione arteriosa con segni di 

danno d’organo bersaglio, cardio- 

patia ischemica tipo angina da sforzo 

od esiti di infarto acuto del 
miocardio) sono anch'esse frequenti 
costituendo il 15% della casistica; 
altre varie affezioni, nella parte resi 
duale, completano la casistica; 

e le valutazioni del C.M.L. sono concor- 
danti con quelle della CMO nell’85% 


della casistica; 


e valutazioni difformi da quelle della 
CMO, nel senso dell'idoneità al 
transito nei ruoli civili delle altre 
Amministrazioni dello Stato, sono 
state proposte dal C.M.L. per alcune 
situazioni particolari incidenti sul 
possesso dei requisiti psico-fisici 
necessari al corretto utilizzo dell’ar- 
mamento in dotazione individuale 
(marcato disturbo post-traumatico da 
stress cronicizzato, rilevanti deficit 
visivi post-traumatici); in due casi 
(lieve spondiloartrosi cervicale senza 
constatato impegno funzionale agli 
esami clinico-strumentali ed allegata 
labirintopatia deficitaria destra non 
constatata agli esami clinici e stru- 
mentali comprensivi di varie prove 
stimolatorie) è stata proposta una 
valutazione di idoneità assoluta al 
servizio d'Istituto. 

In merito ai n. 20 pareri medico- 
legali espressi dal C.M.L. in materia di 
idoneità al transito nei ruoli tecnici della 
Polizia di Stato, dai dati statistici si 
evince che: 

e la conclusiva v.m.c. presso la CMO 
competente (ai fini di idoneità al 
servizio) è avvenuta in media circa 
sette mesi prima della visita diretta 
presso il C.M.L.; 

e il periodo medio di svolgimento del 
parere medico-legale presso il C.M.L. 
(dalla data di assegnazione al rela- 
tore a quella di consegna per la 
spedizione) è pari a circa 90 giorni; 

e le  infermità-lesioni traumatiche 

(rappresentate prevalentemente da 

esiti di fratture ossee del bacino, 

degli arti superiori e/o inferiori, in 
genere con interessamento neurale 

periferico ed impegno funzionale di 

media-marcata entità; esiti gravi di 

amputazioni delle dita delle mani; 

gravi-gravissimi deficit visivi post- 


traumatici) costituiscono circa il 25% 


della casistica; le malattie demieliniz- 
zanti del sistema nervoso centrale e 
periferico, in particolare la sclerosi 
multipla, sono frequenti costituendo 
circa il 20% della casistica; altresì 
frequenti, pari a circa il 25% della 
casistica, gli esiti di asportazione 
chirurgica di neoplasie endocraniche 


benigne (meningiomi multipli ed 


angiomi cavernosi) con secondaria 
sintomatologia comiziale in protratto 
ed attuale trattamento farmacologico 
antiepilettico; altre varie infermità, 
nella parte residuale, completano la 
casistica (disturbi ansi ressivi, 
grave cardiopatia ischemica, sclero- 
dermia sistemica, spondiloartrosi con 


ernie discali multiple); 


24 PARERI IN TEMA DI PERMANENTE INIDONEITA’ AL SERVIZIO 
D’ISTITUTO IN MODO PARZIALE — D.P.R. 738/81 
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le valutazioni del C.M.L. sono concor- 
danti con quelle della CMO nel 40% 
della casistica; 

valutazioni difformi da quelle della 
CMO, nel senso dell’idoneità al 
transito nei ruoli civili delle altre 
Amministrazioni dello Stato, sono 
state proposte per diverse situa- 
zioni incidenti sul possesso dei 
requisiti psicofisici necessari al 


corretto utilizzo dell’armamento 


assegnato in dotazione individuale 
(gravissimi deficit visivi post-trau- 
matici, disturbo ansioso-depressivo 
cronicizzato, comizialità secon- 
daria in trattamento farmacologico 
antiepilettico, gravissimo deficit 
della deambulazione di tipo atas- 
sico in sclerosi multipla cronico- 
progressiva, gravissimi esiti di 
amputazioni traumatiche delle dita 


delle mani). 


20 PARERI IN TEMA DI TRANSITO NEI RUOLI TECNICI DELLA 
POLIZIA DI STATO — D.P.R. 339/82 
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m IN ACCORDO CONLE C.M.0. 


m IN DISACCORDO CON LE 
C.M.0. 


In punto di valutazione medico- 
legale operata dal C.M.L., accanto agli 
atti normativi già citati (D.P.R. 738/81, 
Direttive Tecniche di attuazione del 
D.P.R. n. 738/81 definite dalla Direzione 
Generale della Sanità Militare il 27 
settembre 1982, D.P.R. 339/82, D.P.R. 23 
dicembre 1983, n. 904, Decreto 30 
giugno 2003, n. 198, riferimenti tabellari 
delle infermità di cui al D.P.R. 30 
dicembre 1981, n. 834 e sue successive 
modifiche ed integrazioni), è risultato 
rilevante l'esame del Decreto 28 aprile 
1998 (Requisiti psicofisici minimi per il 
rilascio ed il rinnovo dell’autorizzazione 
al porto di fucile per uso caccia e al 
porto d’armi per uso difesa personale) 
con il quale il Ministro della Sanità ha 
ridefinito e precisato i predetti requisiti 
minimi in maniera differenziata in rela- 
zione ai diversi tipi di armi, ai diversi 
impieghi delle stesse ed al loro diverso 


grado di pericolosità. 


8. Considerazioni e conclusioni 
medico-legali. 


Compito del C.M.L. è quello di 
rispondere ai quesiti posti dalla Commis- 
sione Consultiva proponendo un parere 
medico-legale valido (perito, prudente, 
diligente) sulla base delle documentate 
risultanze clinico-strumentali attualizzate 
in sede di visita diretta. 

La responsabilità del compito 
richiesto al C.M.L. è particolarmente rile- 
vante considerato anche che la Commis- 
sione Consultiva, per quanto è a nostra 
conoscenza, fa costantemente proprie, 
condividendole, le valutazioni espresse 
dal Collegio Medico Legale. Altresì rile- 
vante è l'impatto emotivo dell’operatore 
della Polizia di Stato che, in possesso di 
notevole esperienza e professionalità 


maturata negli anni, tende in molti casi 


a voler permanere in servizio nella sua 
Amministrazione. 

Come analizzato nella casistica in 
esame, l'elemento centrale di valutazioni 
medico-legali del C.M.L. difformi da 
quelle delle CC.MM.0O. è quasi sempre 
rappresentato dalla carenza dei requisiti 


psicofisici necessari per la corretta 


gestione dell'’armamento e muniziona- 
mento in dotazione individuale. 

La comunicazione interpersonale 
nell’ambito della visita medico-legale 
diretta, rappresenta, per nostra espe- 
rienza, una fase irrinunciabile ed assai 
utile sia per il dipendente sia per il 


medico della Polizia di Stato, in quanto 


volta a rimuovere eventuali incompre n- 
sioni e tensioni emotive nella consape- 
volezza che la finalità primaria della 
decisione medico-legale è indirizzata 
innanzitutto a garantire la tutela lavora- 
tiva del dipendente ed in ultima analisi 
al corretto espletamento dei fini istitu- 


zionali da parte dell'’Amministrazione. 


“L'ambulanza è nell'immaginario collettivo 


una sirena che uria nella notte, 
un brutto momento per qualcuno, 


un veicolo più o meno modemamente attrezzato, 


ferro în movimento veloce, 


avrebbe detto Filippo Tommaso Marinetti un secolo fa, 
invece è cuore palpitante di emotivo ardore 


e sacrificio d'amore fratemo, 


sublimazione plastica delle miserie umane, 
caldissimo crogiuolo di solidarietà 


ed essenziale competenza, 
secoli fa come ora, 
nelle sabbie bollenti desertiche 
e nei ghiacci delle steppe, 
sulle onde tempestose, 
come nei vorkici abmosfenci, 


ovunque garrisca il vessillo di fratemità ” 
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Epilessie: approccio metodologico 
in ambito medico-legale 


Epilepsy: medical-legal methodological approach 


Elio Cerino © Vincenzo Busillo ° Vito Ferrara ° 


Riassunto - L’epilessia costituisce una delle malattie neurologiche croniche più frequenti. Il termine di Epilessia è riferito ad un gruppo di 
sintomi che rappresentano l’espressione fenotipica dell’ipereccitabilità di una popolazione neuronale. Le cause dell’epilessia sono spesso non 
conosciute. La crisi epilettica è caratterizzata da un breve ed improvviso disturbo delle funzioni nervose, con sintomi e segni neurologici impro v- 
visi, transitori, estremamente variabili, di tipo motorio, psichico e sensoriale, con o senza compromissione dello stato di coscienza. L’Epilessia è 
invece una condizione caratterizzata dal ripetersi di crisi epilettiche spontanee. Una metodologia diagnostica delle epilessie strutturata secondo 
p recisi criteri permette di valutare in ambito medico-legale una serie di problematiche riguardanti non solo gli aspetti clinici (tipo, frequenza e 
prognosi delle crisi) ma anche le conseguenze della malattia sulla qualità di vita psichica, relazionale e prestazionale del paziente. 


Parole Chiave: epilessia — crisi epilettica — metodologia diagnostica. 


Summary - The epilepsy constitutes one of more frequent the chronic neurological diseases. The term of Epilepsy is reported to a group of 
symptoms that represent the phenotypic expression of excessive neuronal discharge. The cause of epilepsy is often unclear. The Epileptic Seizure 
is characterized from a short and unexpected disturbance of the nervous functions, with unexpected, transitory symptoms and signs neurological, 
extremely variable, of motor type, psychical and sensory, with or without altered consciousness. The Epilepsy is instead a characterized condition 
to repeat itself of spontaneous epileptic crisis. A diagnostic methodology of the epilepsies structured according to precise criteria for medico-legal 
aspects examines the clinical characteristics of pathology (type, frequency and prognosis of the crises) and the quality of life of the patient. 


Key Words: epilepsy - epileptic seizure - diagnostic methodology. 
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L’epilessia costituisce una delle 

malattie neurologiche croniche più 

frequenti. Essa ha una prevalenza 
globale nella popolazione compresa tra 

0.5-1%; si manifesta spesso prima dei 15 

anni, con una successiva fase di plateau 

fino ai 65 anni (in seguito presenta 
nuova recrudescenza)(5); quando 

insorge dopo i 40 anni si parla di 

epilessia tardiva 

Il termine di E. non si riferisce ad 
una specifica malattia, ma ad un gruppo 
di sintomi conseguenti a diverse cause; 
più propriamente si parla di Epilessie in 
quanto se ne conoscono oltre 40 tipi 
diversi(6,7). L'unica condizione comune 
è che esse rappresentano sempre 
l’espressione fenotipica dell’ipereccita- 
bilità di una popolazione neuronale. 

La crisi epilettica è caratterizzata da 
un breve ed improvviso disturbo delle 
funzioni nervose, con sintomi e segni 
neurdogici improvvisi, transitori, estrema- 
mente variabili, di tipo motorio, psichico 
e sensoriale, con o senza compromissione 
dello stato di coscienza (7). 

Caratteri comuni, quindi, sono 
rappresentati da: 

a) im prevedibilità (con impossibilità di 
controllare in quel momento le 
funzioni nervose ed il proprio 
comportamento); 

b) breve durata (in genere secondi o 
alcuni minuti); 

c) inizio e fine improvvisi. 

Una crisi epilettica può costituire un 
fenomeno isolato in circa il 1.5-5% della 
popolazione(3,5). 

Per definizione l’Epilessia è invece 
una condizione caratterizzata dal ripe- 
tersi di crisi epilettiche spontanee (non 
provocate). 

Le crisi spontanee vanno inoltre 
distinte dalle crisi sintomatiche acute che 
hanno implicazioni prognostiche e tera- 


peutiche diverse. Queste ultime sono 
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Tab. 1 - Indicatori prognostici di ricorrenza, in ordine decrescente 


‘assenza di un trattamento delle crisi; 


IAT 


a presenza di una causa documentata della crisi; 
il riscontro di anomalie epilettiformi all'EEG; 


‘insorgenza della crisi nel sonno o al risveglio; 

a presenza di una familiarità positiva per epilessia; 

a presenza di crisi sintomatiche acute precedenti; 

. un breve intervallo tra crisi ed osservazione del paziente; 
a presenza di una paralisi postcritica. 


Tab.2 - Crisi sintomatiche acute 


e Disturbi metabolici: ipocalcemia, ipomagnesemia, ipoglicemia, iper/iponatriemia. 
e Condizioni patologiche: scompenso di gravi malattie epatiche o renali, 


Alzheimer. 


iperammoniemia. Malattie del SNC (3,5,10): trombosi di un seno venoso (70%), 
MAY (50%), LES cerebrale (40%), Ischemia cerebrale (20%), Ipertensione arteriosa 
maligna (15%), ESA (20%), Traumi cranici gravi, encefalite, Sclerosi Multipla, M. di 


e Intossicazioni: alcool etilico, metalli pesanti, farmaci ( antibiotici, neurolettici, 


antidepressivi, droghe. 


e Astensione da alcool e farmaci | ad es.: sospensione brusca BDZ ) 
e Alterazioni di equilibrio fisiologico: febbre, carenza di sonno, stress, mestruazioni. 


rappresentate da episodi che si verifi- 
cano nel contesto di un danno acuto del 
SNC (organico o metabolico) e possono 
pertanto esaurirsi al cessare della fase 
acuta (Tab. 2). 


Classificazione 


L’E. viene classificata sulla base della 


semeiologia delle crisi in generaliz- 


zata, parziale o indeterminata (classi - 


ficazione internazionale delle crisi 
epilettiche 1981)(10a). 

La manifestazione più importante è 
della 


coscienza con caduta a terra e comparsa 


la sospensione improvvisa 
di movimenti di tipo convulsivo (tremori 
e scosse muscolari). 

In altri casi la perdita di coscienza 
si accompagna ad azioni compiute in 
modo automatico (masticare, inghiottire, 
parlare, toccare o spostare gli oggetti), 


oppure a un blocco motorio. 


A volte la coscienza è conservata e 

il malato può avvertire sensazioni parti- 

colari quali lampi di luce, rumori, formi- 

colii ad una parte del corpo, gusti o 

odori strani, improvvise sensazioni di 

angoscia o euforia, la sensazione di 

essere in sogno, immagini di ricordi del 

passato, ecc. 

* Le crisi generalizzate sono quelle 
in cui la scarica parossistica interessa 
dall'inizio entrambi gli emisferi in 
modo sincrono e simmetrico, senza 
alcun segno localizzatorio. Clinica- 
mente possono essere assenze, crisi 
miocloniche, toniche,  cloniche, 
tonico-cloniche, atoniche. Sia in fase 
intercitica che intercritica all’EEG 
sono rilevabili anomalie bilaterali e 
sincrone sui due emisferi (punte, 
punte-onda, polipunte-onda). 

e Le crisi parziali riconoscono 

invece un esordio focale della 

inizialmente ad 


scarica, limitata 


un’area corticale, con successiva 


eventuale diffusione (crisi parziali ressata dalla sede del focolaio; e Le crisi non classificabili sono 


secondariamente generalizzate); la 2. Crisi Parziali Complesse: altera- quelle in cui mancano dati sufficienti 
semeiologia critica varia a seconda zione dello stato di coscienza per la loro catalogazione (es.: molte 
delle aree interessate. Si distinguono: (perdita di contatto con l’am- crisi notturne) o presentano difficoltà 
1. Crisi Parziali Semplici: non si biente) associata a sintomi psico- a definirne la semeiologia (es.: crisi 
ha alterazione dello stato di motori (automatismi); sono neonatali o della prima infanzia). 
coscienza; la sintomatologia espressione di scariche parossi- La Classificazione Internazio - 
esprime la scarica dell’area inte- stiche in aree corticali associative. nale delle epilessie e delle sindromi 


Tab. 2 - Classificazione delle crisi epilettiche (1981) - modificata 


|. Crisi parziali 
A. Crisi parziali semplici (senza compromissione del livello di coscienza 
1. Con sintomi motori 
2. Con sintomi somatosensoriali o sensoriali specifiche 
3. Con sintomi neurovegetativi (es.: aura epigastrica) 
4. Con sintomi psichici (crisi dismnesiche, es.: già visto o già vissuto; crisi cognitive, es.: idea improvvisa che domina la mente; 
crisi affettive, es.: stati d'animo di paura improvvisa] 
B. Crisi parziali complesse (con compromissione del livello di coscienza] 
1. Con inizio parziale semplice seguito da disturbi della coscienza 
2. Con compromissione del livello di coscienza all'esordio: 
e Crisi confusionali: il paziente è solo transitoriamente confuso 
»_ Crisi psicomotorie: oltre al disturbo di coscienza vi sono automatismi del volto e del tronco (tipiche dei focolai corticali 
temporali o frontali). 


Nelle CPC si distinguono in genere: 


e Aura (sensazione che proviene dall'addome tipo aura epigastrica oppure sensazione di avere già visto e udito qualcosa) 
e Durante la crisi (automatismi, tipo movimenti stereotipati, specie a carico dei muscoli oro-facciali, sguardo fisso, ecc.) 
* Post critico spesso caratterizzato da stato crepuscolare. 
C. Crisi parziali secondariamente generalizzate (tonico-cloniche, toniche o coniche]: 
* crisi parziali semplici che sfociano in crisi generalizzate; 
e crisi parziali complesse che sfociano in crisi generalizzate; 


* crisi parziali semplici che evolvono in crisi parziali complesse ed infine in crisi generalizzate. 


Il. Crisi generalizzate (convulsive o non convulsive] 


A. Crisi di assenza 
1. Assenze tipiche (solo improvvisa breve sospensione della coscienza 5-30 sec.) 
2. Assenze atipiche (anche modificazioni del tono muscolare ed altri sintomi) 


B. Crisi miocloniche (improvvise scosse muscolari in genere senza caduta al suolo] 

C. Crisi cloniche 

D. Crisi toniche 

E. Crisi tonico-cloniche (o crisi di Grande Male caratterizzata da perdita di coscienza, irrigidimento tonico e scosse muscolari di 
tutta la muscolatura, con caduta a terra, morsicatura della lingua e talora perdita di urine) 

F. Crisi atoniche (astasiche). 


III. Crisi non classificate 
Crisi neonatali; 
Stato epilettico ricorrente; 
Crisi rare o “isolate”. 
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epilettiche (1989)(10b), si basa oltre 
che su criteri sintomatologici (epilessie 
parziali e generalizzate), anche su criteri 
eziopatogenetici con suddivisione in 
forme idiopatiche, sintomatiche e crip- 
togenetiche: 

e E. idiopatiche: possono essere 
focali o generalizzate, in genere età 
dipendenti, geneticamente determi- 
nate, non associate a patologie 
neurdogiche, con EEG ben caratte- 
rizzato. 


Questa identificazione 


consente una precoce prognosi favo- 


revole, in quanto abitualmente hanno 
un buon controllo farmacologico ed 
alcune guariscono spontaneamente 
con l’età. 

E. sintomatiche: secondarie ad una 
lesione organica, congenita o acqui- 
sita, stabile o evolutiva del SNC. 
Comprendono alcune forme a 
p rognosi abitualmente meno favore- 
vole in quanto resistenti alla terapia 
farmacologica. 

E. criptogenetiche: compiendono 


forme in cui la natura organica è solo 


sospettata sulla base di caratteristiche 
cliniche, evolutive ed EEG, ma non 
è possibile documentarne la causa 


con le attuali mezzi diagnostici. 


Diagnosi 


La metodologia diagnostica delle 
epilessie in ambito medico-legale, 
fornisce la criteriologia per: 

e. validare una diagnosi di epilessia; 


e esaminarne tipo e gravità; 


Tab. 2 b - Classificazione delle epilessie e sindromi epilettiche (1989) 


I. Epilessie IDIOPATICHE 


A. Focali, età correlate 


e Epilessia benigna dell'infanzia a parossismi rolandici 
* Epilessia benigna dell'infanzia a parossismi occipitali 


e Epilessia primaria della lettura 


B. Generalizzate, età correlate 


e Convulsioni neonatali familiari benigne 


e Convulsioni neonatali benigne 


e Epilessia mioclonica benigna dell'infanzia 


e Assenze dell'infanzia 
e Assenze dell'adolescenza 
e Epilessia mioclonica giovanile 


e Epilessia con crisi di Grande Male al risveglio 
e Epilessie con crisi precipitate da modalità specifiche. 


Il. Epilessie SINTOMATICHE 
A. Focali 


e Epilessia parziale continua di Kojewnikov 


e Epilessie lobari 


B. Generalizzate 
e Spasmi infantili (sindrome di West) 
e Sindrome di lennox-Gastaut 


e Epilessia con crisi mioclono-astatiche 


e Epilessia con assenze miocloniche 


e Epilessia senza eziologia specifica (encefalopatia mioclonica precoce; encefalopatia infantile precoce con suppression-burst) 


e Sindromi specifiche (numeros 


III. Epilessie CRIPTOGENETICHE 
A. Focali 


e Come le sintomatiche, ma ad eziologia sconosciuta e con caratteristiche non corrispondenti ad un'epilessia parziale idiopa- 


tica 


B. Generalizzate 


ziologie metaboliche o degenerative possono essere incluse in questa categoria]. 


e Come le sintomatiche, ma ad eziologia sconosciuta. 
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e valutareil grado di compomissione 
funzionale del soggetto affetto. 

Il metodo costituisce il complesso di 
regole che occorre seguire affinché l’in- 
dagine sia espletata in modo corretto e 
venga quindi considerata adeguata, 
valida ed attendibile in ordine alla solu- 
zione dei vari problemi che si devono 
affrontare(9). 

Sul piano fenomenologico, le crisi 
epilettiche possono configurarsi(2) 
come: 

e modificazioni improvvise dello stato 

di coscienza; 

e comparsa di fenomeni motori e/o 
sensitivi inadeguati; 
dell’individuo 


e risposte abnormi 


all'ambiente. 


Anamnesi 


Raccogliere in maniera accurata la 
storia clinica del paziente rappresenta la 
parte più importante della diagnosi e 
della successiva valutazione medico- 
legale del soggetto(1,3,5,10): 

A. Familiare: epilessia o altre malattie 
del SNC nei familiari? 

e A. Fisiologica: decorso della gravi- 
danza, decorso del parto, compli- 
canze perinatali, sviluppo psicomo- 
torio. Abuso di alcoolici, uso di 
stupefacenti; scolarità. 

e A. Lavorativa: lavorazioni a rischio 
(es. composti organici del piombo, 
tetraetile e tetrametile), tipologia del 
lavoro (turnisti, ecc.). 

e A. Sociale patente di guida, servizio 
militare, hobby, rapporto di coppia 
e capacità relazionali. 

e A. Farmacologica: uso o recente 
sospensione di neurolettici, BDZ, 
atidepressivi. Antiepilettici assunti, 
posologia, effetti collaterali, dosaggi 


plasmatici. 


e A. Patologica: traumi cranio-encefa- 
lici, altre malattie del SNC (ischemie, 
emorragie, malattie metaboliche); 

malattie generali ad alto rischio 

epilettogeno (insufficienza epatica, 
renale, ecc.); pregressi episodi sinco- 

Ricoveri 


pali, ecc. ospedalieri, 


controlli specialistici, ecc. 


Anamnesi dettagliata delle crisi: 


Analisi dell’epicrisi e della 
successione cronologica degli eventi 
(come sono provocate, come iniziano, 
come si sviluppano): 

e Prodromi: sensazione vaga di immi- 
nenza di una crisi, può durare ore o 
giorni, caratterizzata da cefalea, 
accentuata irritabilità, modificazioni 
comportamentali (di cui è consape- 
vole lo stesso paziente); non sono 
eventi epilettici e non hanno valore 
localizzatorio. 

e Aura: precede immediatamente la 
crisi ed è costituita da crisi parziali 
semplici che durano secondi o 

minuti; l’aura costituisce il primo 

sintomo (motorio, sensitivo, senso- 

riale, psichico o vegetativo) e 
consente di loalizzare il distretto 
cerebrale da cui è partita la scarica 
epilettica. 

e Evoluzione della crisi: immediata 

perdita di coscienza; caduta al suolo; 


fenomeni motori; ecc. 


Altrazione dello stato di coscienza 
e Perdita completa della coscienza. 
dello 


coscienza: stato transitorio di obnu- 


e  Restringimento stato di 
bilamento della coscienza con confu- 
sione (perdita di contatto con l’am- 
biente e mancanza di qualsiasi 
ricordo delle crisi: come nelle Crisi 


Parziali Complesse). 


e Pensiero forzato: o crisi ideatorie, rare, 
il paziente è in preda ad un pensiero 
fisso che a volte realizza una paralisi 
intellettuale; non sempre il soggetto 


è in grado di conservarne il ricordo. 


Relazione in rappoto al ritmo 
sonno-veglia 
e Crisi morfeiche; al risveglio; all’ad- 


dormentamento. 


Ricordo dell’evento 
e Amnesia dell’episodio; anamnesi rile- 


vata dal soggetto o solo da terzi. 


Caratteristiche della caduta 
e Violenta, per rigidità assiale; atte- 


nuata, per perdita del tono posturale. 


Manifestazioni motorie 
e Convulsive tonico-cloniche. 
e Mioclonie: scosse muscolari brevi, 


senza perdita di coscienza. 


Morus liorus linguale, incontinenza, 

fenomeni neurovegetativi 

e Iperventilazione (prima di assenza o 
di una crisi psicogena); cianosi; 


pallore. 


Durata della sintomatologia critica 


e Assenze, Crisi Parziali Semplici: 
secondi (in genere 5-30 secondi). 

e Crisi Parziali Complesse: > 1 min. 

e Crisi di Grande Male: ?-3 min. 

e Crisi tonico-clonica prolungata: 5- 
15 min. 


e Stato di Male Epilettico: 20-30 min. 


Fase di riorientamento dopo 
l'evento 

Senso di affaticamento, modifica- 
zioni psichiche, deficit focali (paralisi, 
disturbi del linguaggio). 
e Assenze del P.M.: la ripresa della 


coscienza è sempre pronta. 
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e Crisi Parziali Complesse: si assiste 
sempre ad una confusione post-critica, 
l’inizio e la fine dell'accesso non sono 
sempre facilmente definibili. 

e Crisi di Grande Male: si ha un 
periodo di confusione mentale post- 
critico, seguito spesso da un sonno 
ristoratore di durata variabile, dal 
quale il soggetto si sveglierà indo- 
lenzito, accusando mal di capo, 


senza ricordare l'accaduto. 


Situazioni scatenanti (alcool, farmaci, 


carenza di sonno) 


Frequenze delle manifestazioni 


negli ultimi due mesi 


Presenza di crisi con 
caratteristiche diverse (per tipologia 


e per intensità). 


Anamnesi farmacologica: 

- Analisi longitudinale dei farmaci A.E. 
somministrati e dei dosaggi raggiunti. 

-  Monoterapia o politerapia. 

- Effetti collaterali. 

- Dosaggi ematici. 


- Assunzione di psicofarmaci. 


Valutazione della documentazione 

specialistica esibita: 

e Tipo di struttura che ha rilasciato la 
certificazione (Centro Cura Epilessia, 
reparto ospedaliero specialistico, 
ecc.). 

e Epoca d'inizio dei controlli e loro 
ricorrenza (certificazione episodica!). 

e Congruità tra diagnosi di epilessia, 
gravità della stessa ed adeguatezza 
della terapia prescritta. 

e Cartelle cliniche di ricoveri in 
ambiente specialistico. 

e Cartelle cliniche di ricoveri in 

ambiente non specialistico (valuta- 

zione diario 


anamnesi, clinico, 


G Med Mil. 2009; 1593): 293-304 


terapie durante la degenza; eventuale 


annotazioni dell’anestesista: il 


Leptofen è controindicato negli 
epilettici). 

e Cartella clinica della presa in carico 
presso un Centro di Cura per l’Epi- 


lessia. 


Ulteriori elementi da considerare: 

e Testimonianze rese da parenti e 
conoscenti (in particolare, valuta- 
zione dell'impatto sociale ed 
emotivo). 

e Certificazione rilasciata dal medico 
curante per l'indennità di malattia; 
eventuali referti VMC (per i medici 
Inps). 

e Dati relativi al ruolo sociale, lavora- 
tivo ed economico (matrimonio, 
separazione, amicizie, frequenti 
licenziamenti, disoccupazione, ecc.). 

e Eventuali precedenti pronunciamenti 
di strutture e/o organi collegiali: 
convalescenze servizio militare, inva- 
lidità civile, temporanea inidoneità 
lavorativa, idoneità alla guida di auto- 


veicoli, ecc.). 


Elementi clinici e di laboratorio: 

* Esame obiettivo generale: lesioni 
cutanee e/o cicatrici, malattie gene- 
rali, ecc. 

* Esame neurologico: segni focali, 
fenomeni di disinibizione? 

* Esame psichico: deficit cognitivi, 
disturbi psichici? 

e Esamidi laboratorio: esami di routine, 
dosaggio CPK e Prolattina (dopo una 
crisi di GM di solito aumentano)(3,5), 
esami tiroidei, tasso alcoolico nel 
sangue, malattie da accumulo, disme- 
tabolismi, anomalie cromosomiche. 
Monitoraggio farmaci AE. 

e Eventuale prelievo di sangue/urine 
per la tossicologia e lo screening di 


stupefacenti. 


Indagini neurofisiologiche: 

L’EEG può essere l’unico accerta- 
mento che mostra reperti compatibili 
con l’Epilessia. Non invasivo, di basso 
costo e ripetibile. Presenta lo svantaggio 
di: una bassa sensibilità e specificità; 
frequenti artefatti (fisiologici e tecnici); 
essere influenzato da vari fattori (meta- 
bolici, vigilanza, farmacologici)(11,12). 

In epilettici noti, nel 10-20% dei casi 
l’EEG è normale(13); la probabilità di 
registrare anomalie dipende da diversi 
fattori: 

e numero e lunghezza delle registra 
zioni; 

e tipo di epilessia; se il paziente ha 
presentato recentemente una crisi; 

e eziologia delle crisi; metodiche di 
attivazione, elettrodi utilizzati; 
trattamento effettuato. 

Viceversa, nell’1-2% dei casi V'EEG 
può mostrare anomalie epilettiformi in 
pazienti senza evidenza di epilessia 
(specie parenti di 1° grado di pazienti 
con epilessia idiopatica)(2,11,12,13). 

Esistono tecniche EEG speciali, che 
aumentano la probabilità di registrare 
anomalie epilettiche o di metterle in 
relazione con altre attività fisiologiche 
(Polisonnografia, EEG in sonno o dopo 
veglia protratta, Video-EEG, Holter-EEG, 
Mappaggio topografico EEG, Magne- 


toencefalografia). 


Indagini neuroradiologiche: 

RM e TC sono sempre indicate in 
pazienti adulti che presentano una prima 
crisi epilettica ed in cui l’eziologia 
appare incerta(1,27). 

e La RM costituisce l’esame di elezione 
sia per la maggiore sensibilità rispetto 
alla TC in alcune lesioni (es. piccoli 
angiomi cavernosi, malformazioni 
dello sviluppo corticale), sia per la 
valutazione pre-chirurgica del 


paziente. E° un esame innocuo, ripe- 


tibile più volte. Molto utile per indi- 
viduare la SCLEROSI TEMPORO- 
MESIALE ove, 


volumetrica, il riscontro unilaterale 


attraverso l’analisi 


di atrofia e gliosi dell’ippocampo è 
associata ad una forma di epilessia 
farmaco-resistente (con aura epiga- 
strica, alterazione della coscienza, 
automatismi oro-facciale, confusione 
post-accessuale)(14). La concordanza 
tra alterazioni RM e reperti EEG è 
pari quasi al 90% nell’epilessia del 
lobo 


controindicazioni 


temporale(3). Costituiscono 
all'esame: la 
presenza di clips metalliche, pace- 
maker, disturbi fobici. 

La TC è particolarmente sensibile a 
lesioni calcifiche ed alterazioni 
craniche; poco sensibile invece nelle 
piccole lesioni corticali, nelle lesioni 
della base cranica, delle regioni 
orbito-frontali e temporo-mesiali, ove 
non regge il confronto con la RM. 
Ia Spettroscopia in RM (MRS) 
fornisce indicazioni di tipo biochi- 
mico e funzionale, attraverso la valu- 
tazione degli spettri relativi al lattato, 
adenosina-trifosfato, creatina e fosfo- 
cretina, fosfato inorganico. Il rapporto 
fosfoctitatina/fosfato inorganico tende 
a ridursi in occasione delle crisi. 
Modificazioni del lattato post-critiche 
possono essere utilizzate per infor- 
mazioni sull’origine delle crisi. 

La RM funzionale (fMRI) permette 
di visualizzare l’attivazione di aree 
cerebrali, evidenziando aumenti 
focali del flusso ematico cerebrale, 
02 del 


mostra 


aumentata saturazione di 
sangue venoso. La fMRI 
anomalie cerebrali circoscritte sia 
durante le crisi che in fase intercri 
tica (viene usata specie in fase pre - 
chirurgica, per il mappaggio funzio- 
nale del linguaggio, della corteccia 


motoria e delle aree cognitive)(15). 


e La PET costituisce una metodica di 
costo elevato che fornisce informa- 
zioni quantitative e funzionali sul 
flusso sanguigno ed il metabolismo 
cerebrale. Il tracciante più usato per 
misurare il consumo locale di 

glucosio è il 

(FDG); per 


sanguigno cerebrale si usa V’H che 


2. desossi-glucosio 
misurare il flusso 
valuta il consumo di 02. In fase inter- 
critica la PET evidenzia zone di 

ipometabolismo in aree epilettogene 

temporali anche in quadri RM nega- 
tivi. 

e La SPECT permette la misurazione 
del flusso sanguigno cerebrale, 
mediante la captazione di fotoni 
emessi da un traccainet radioattivo 
iniettato endovena (TC99). Durante 
la fase critica si verifica un aumento 
del flusso sanguigno nella zona 
epilettogena (e il tracciante rimane 
in sede per un tempo protratto). In 
generein fase intercritica si osserva 
ipocaptazione del tracciante a livello 
della zona epilettogena. Viene usata 
specie per la localizzazione della 
zona epilettogena nell'iter pre-chirur- 
gico. 

Test neuropsicologici: 

Ai fini medico-legali, per una valu- 
tazione agevole e completa, si può 
suggerire la seguente batteria di test: 

- Mini Mental State Examination 

e Prove di memoria immediata 

e Prove di memoria a lungo termine 

e Matrici progressive di Raven 

e Matrici attenzionali 

e Fluenza verbale 


e Aprassia costruttiva. 


Diagnosi differenziale 

Nella diagnosi differenziale dell’E. 
rientrano numerosi eventi che possono 
essere ricondotti essenzialmente alle 


seguenti categorie(5,17): 


Episodi critici di natura non 


epilettica 


Perdita della coscienza di tipo 
non epilettico: SINCOPE cardio- 
gena, riflessa (vaso-vagale), vasco- 
lare, metabolica (ipoglicemia). 

Crisi accessuali senza alterazioni 
dello 


attack, Tetania, Crisi psicogena ed 


stato di coscienza: Drop 
iperventilazione, Crisi tonica tronco- 
encefalica (nella Sclerosi Multipla, 
raramente su base ischemica), 
Attacchi di Panico. 

Disturbi correlati con il sonno: 
Narcolessia, Cataplessia, Sonnambu- 
lismo, Mioclonie ipniche. 

Episodi critici di altra natura: 
Emicrania semplice ed accompa - 
gnata (anamnesi familiare, aura di 
lunga durata, comparsa della cefalea, 
manca l’alterazione della coscienza); 

TIA (durata maggiore, di solito sono 
p resenti sintomi deficitari e non movi- 
menti involontari, in genere non vi è 
perdita di coscienza); Amnesia 
Globale Transitoria (il paziente è 
vigile ed adeguato alla situazione, 
presenta un grave disturbo della 
memoria a breve termine); Crisi disto - 
niche (farmaci, malattie extrapirami- 
dali); Vertigine Parossistica Benigna. 


Le crisi psicogene o pseudocrisi 


sono episodi critici non epilettici, scate- 


nati da stati emotivi. Possono manife- 


starsi sia in peilettici che in soggetti non 


epilettici. Di solito insorgono davanti ad 


altre persone; durante le crisi le pupille 


sono normoreagenti; i pazienti resistono 


attivamente ai tentativi di apertura degli 


occhi; l'eventuale morsicatura avviene 


alla punta della lingua e non sulla parte 
laterale (come nel GM)(5) 


Terapia 


Scopo della terapia AE è quello di 


impedire la comparsa di crisi. In linea 
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generale la prima crisi di una epilessia 
vera, per diffusa convenzione, viene 
lasciata senza terapia, in attesa di un 
secondo episodio, che consente di avere 
un’idea della tendenza spontanea a ricor- 
rere degli attacchi(30). Tuttavia se l’EEG 
è molto attivo, se esistono dimostrazioni 
di una chiara condizione epilettogena (ad 
es. nelle forme idiopatiche la familiarità 
oppure ripetute crisi convulsive febbrili 
nell’infanzia; o nelle forme parziali, la 
presenza di un danno organico focale 
dimostrato dalle indagini), e specie se le 
crisi sono a rischio (es. perdita immediata 
della coscienza, senza preavviso; in 
condizioni vitali che espongono a peri- 
coli, es. lavoro su impalcature ), si può 
iniziarela terapia già dal primo episodio. 
In genere, anche nelle epilessie sintoma - 
tiche può essere iniziata la terapia dopo 
la prima crisi. Anche in casi particolari 
di epilessie riflesse, la terapia va evitata 
se il paziente è in grado di sottrarsi agli 
stimoli epilettogeni, per esempio in certe 
epilessie con crisi scatenate dai video- 
giochi o da altri stimoli visivi. In questi 
casi possono essere impiegate con effi- 
cacia lenti protettive specifiche (lenti blu 
denominate Z1). Analogamente si può 
adottare un criterio attendistico nelle crisi 
non a rischio, come quelle del G.M. ad 
insorgenza Morfeica. 

La scelta del farmaco AE è delicata: è 
necessaria l’accurata classificazione delle 
crisi e delle sindromi; vanno considerate 
le controindicazioni e gli effetti collaterali. 

La decisione di trattare comporta 
l'obbligo di trattare a lungo (almeno tre 
anni), ma molto spesso per tutta la vita. 
Gli effetti collaterali incidono fortemente 
sulla qualità della vita del paziente, 
specie per dosi massimali o politerapia. 

Grazie alla terapia si ha completo 
controllo delle crisi nel 50% dei pazienti, 
mentre nel 30-40% dei casi si raggiunge 


un controllo soddisfacente (..) 
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La possibilità di determinare il livello 
ematico dei farmaci AE ha migliorato la 
capacità di monitoraggio dell’effetto 
farmacologico. 

L’assenza clinica di crisi e di altera- 
zioni specifiche dell'’EEG per un periodo 
di tempo compreso tra 3-5 anni, costi- 
tuiscono il presupposto per pro porre la 
sospensione del trattamento(26); la deci- 
sione, comunque, deve essere presa di 


comune accordo con il paziente. 


Indicazioni al trattamento 
chirurgico 

Nel caso di una sindrome epilettica 
farmacoresistente può essere preso in 
considerazione il trattamento chirur- 
gico. Le indicazioni con selezione dei 
pazienti candidati all'intervento sono 
costituite da(32): 
e Epilessia farmacoresistente. 
e Lateralizzazione delle anomalie EEG 


intercritiche. 


Tipo di lesione epilettogena. 


Localizzazione delle scariche 
critiche. 
e Corretta definizione dell’area epilet- 


togena. 


Epilessia e medicina legale 


Le problematiche medico-legali del 
paziente epilettico sono complesse ed 
investono numerosi aspetti riguardanti 
la: 

e prognosi della malattia primitiva; 


e severità del numero di accessi; 


severità delle crisi; 


severità dei disturbi neuropsicologici; 


e effetti collaterali dei farmaci AE. 


Gravità dell’epilessia: prognosi 
della malattia primitiva 
L’E. costituisce un complesso di 


sintomi dipendenti dalla sede encefalica 


coinvolta e dalla presenza o meno di una 


patologia epilettogena responsabile. 


Pertanto è opportuno inquadrare le 
epilessie sotto il profilo sindromico a cui 
si attribuisce generalmente un significato 
p rognostico e di risposta al trattamento(4). 

Nella diagnosi di sîndrane epilet - 
tica, le crisi ricorrenti vengono conte- 
stualizzate in un determinato soggetto 
analizzandone vari parametri ( ad es. età 
d’insorgenza; fattori causali identificabili; 
funzioni cognitive, neuromotorie e 
funzionali; presenza o assenza di alte- 
razioni alle indagini neuroradiologiche 
e neurofisiologiche; ecc.); in tal modo 
si ottengono informazioni corrette sulla 
prognosi e sul trattamento per quel 
soggetto (se necessario per tutta la vita, 
se non è necessario, se poco efficace, 
ecc.)(8). 

L’E. sintomatica è associata ad una 
condizione morbosa di base e l’even- 
tuale patologia cerebrale primitiva può 
influenzare in misura notevole le condi- 
zioni del paziente nel periodo intercri 
tico: pertanto si procederà in via preli- 
minare ad una attenta valutazione 
dell’impatto neurologico. 

L’epilessia può essere considerata 
attiva quando il periodo libero da crisi 
è inferiore ai due anni; in remissione se 
è superiore(7). 

e I dati complessivi sull’evoluzione 
della malattia indicano nella grande 
maggioranza dei casi (70-80%) un 
buon controllo farmacologico delle 
crisi; essi possono essere così sinte- 
tizzati(6,13,18,19,20): 

e circa il 25% dei pazienti va 
incontroa guarigione spontanea: 
alcune forme dell’età evolutiva (es. 
E. a parossismi rolandici); alcune 
forme idiopatiche non sostenute da 
lesioni cerebrali; ecc. 

il 50-55% dei 


rispondono al trattamento farma- 


e circa pazienti 


cologico ma da questo dipen- 

dono: sono epilessie farmacosens+ 

bili ma farmaco-dipendenti, il proto- 
tipo è rappresentato dalla S. di Janz 

(o Piccolo Male mioclonico); ecc. 

e circa il 20-25% epilessie farmaco 
resistenti. 

Le epilessie farmaco resistenti sono 
spesso E. parziali: 

e Inetà pediatrica: S. di West, S. di 
Lennox-Gastaut, E. miocloniche 
progressive. 

e Inetà adulta: Crisi Parziali sintoma- 
tiche e/o criptogenetiche; E. da Scle- 
rosi Mesiale del lobo Temporale; 
Epilessia Frontale Notturna. 

Alcuni A.(19,26), hanno studiato la 
prognosi alla sospensione del tratta- 
mento farmacologico attenendosi rigo- 
rosamente alla Classificazione Intern a- 
zionale: 

e Prognosi buona: in cui è possibile 
una remissione spontanea, facile 

contrdlo terapeutico e non recidiva 

alla sospensione dei farmaci. 

Sindromi: epilessia con assenze 

tipiche dell'infanzia (8% di ricadute), 

epilessia a parossismi rolandici 

(nessuna ricaduta). 

* Prognosi intermedia: G.M. idiopa- 
tico (41% di ricadute); Epilessia 
Parziale Complessa (46% di ricadute). 

* Prognosi cattiva: con frequenti rica- 
dute alla sospensione della terapia. 
Sindromi Epilessia Parziale con crisi 
secondariamente generalizzate (63% 
di ricadute); Assenze + crisi di GM 
(74% di ricadute); E. Mioclonica 
Giovanile (84% di ricadute); Epilessia 
Parziale Semplice. 

Purtroppo per i tipi di epilessia con 
percentuali di ricaduta intermedia 
possiamo esprimere un giudizio di guari- 
gione solo in termini probabilistici, 
infatti non sono stati ancora individuati 


markers che ci permettano di rilevare 


una ridotta percentuale di ricadute alla 
sospensione del trattamento. 

La tendenza alle ricadute si verifica 
principalmente entro il primo anno dalla 
sospensione della terapia; il rischio di 
ricadute nel caso di molte E. generaliz- 
zate praticamente si annulla dopo due 
anni dalla sospensione della terapia; 
nelle E. parziali, invece, sono possibili 
anche ricadute tardive (oltre i tre anni). 
Per quanto riguarda l'evoluzione dell’E. 
dopo la ricaduta, c'è concordanza nel 
fatto che la ripresa della terapia consente 
di riottenere il controllo delle crisi in 
quasi tutti i pazienti(4). 

L’E. benigne, pertanto, possono 
esseresia generalizzate o parziali, sono 
rappresentate da quelle sindromi epilet- 
tiche che in assenza di lesioni cerebrali 
hanno una prognosi buona, che rispon- 
dono alla terapia con la cessazione delle 
crisi, che non si accompagnano a deficit 
intellettivi e che consentono una vita di 
relazione e lavorativa normale; esse 
rappresentano il 75-80% di tutte le 
epilessie(6). Tra di esse una buona quota 
(25-50% a seconda delle diverse casi- 
stiche), va incontro a completa guari- 
gione, intendendosi per guarigione l’as- 
senza di crisi in assenza di terapia. 

L’E. farmaco resistenti sono quelle 
forme che resistono al trattamento 
farmacologico; in questo gruppo, è 
possibile con adatta terapia, ridurre ulte- 
riormente le crisi rendendole rare o 


occasionali. 


Gravità dell’epilessia frequenza 
delle crisi 

La frequenza delle crisi in ambito 
medico-legale costituisce da solo un 
indice di gravità della epilessia inaffida- 
bile ed insicuro. 

Inoltre la frequenza delle crisi, consi- 
derata singolarmente, non costituisce un 


parametro rilevante ai fini della valuta- 


zione globale della qualità della vita: è 
difficile definire se sono preferibili molte 
crisi parziali brevi o poche crisi parziali 
prolungate. Essa, invece, può rappre- 
sentare un valido indicatore se si pre n- 
dono in considerazione la specificità di 
ciascuna crisi od il contesto di altre 
variabili delle crisi stesse(22). 

La frequenza riferita delle crisi, 
pertanto, necessita sempre di una veri- 
fica critica: ad esempio, crisi frequenti 
di GM C(EEG alterato, traumi, alterazioni 
funzioni cognitive, controlli specialistici 
frequenti, alti dosaggi farmaci AE, poli- 
terapia, ecc.) (11,17,21). 

Scala di gravità della frequenza delle 
crisi di GM o Parziali Second. Generaliz.: 
e frequenti: due o più crisi al mese; 

e frequenza moderata o bassa: 1 o 
meno di un attacco al mese; 
e sporadiche: crisi circa-annuali. 

Scala di gravità della frequenza delle 

Crisi Parziali Complesse: 

e frequenti: 3 o più al mese; 

e frequenza moderata o bassa: 2 o 
meno al mese. 

Scala di gravità della frequenza delle 
Crisi Parziali Semplici, delle Assenze e 
Mioclonie: 

e frequenza alta: 17 o più al mese; 
e frequenza moderata o bassa: 16 o 
meno al mese. 

Elemento indispensabile per otte- 
nere dati precisi è rappresentato da un 
adeguato sistema di registrazione e della 
raccolta di elementi documentali: diario 
delle crisi, cartella clinica di presa in 
carico del Centro Epilessia, prestazioni 


di Pronto Soccorso, ricoveri, ecc. 


Gravità delle crisi 

Di maggiore importanza è la seve- 
rità delle crisi, intesa come gravità delle 
manifestazioni cliniche, che può avere 
un impatto uguale o superiore a quello 


del numero complessivo delle crisi (23, 
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24). Vi sono vari parametri di misura 

della gravità delle crisi, basati da una 

parte su eventi oggettivi e dall’altra su 
percezioni soggettive della gravità delle 

crisi o su entrambi (3, 5,10, 22): 

1. Prevedibilità specie nelle CPC in 
cui il paziente può adottare delle stra- 
tegie per mettersi in situazioni di 
sicurezza. 

2. Rapporto con il ritmo 
sonno/veglia crisi protette del GM 
morfeico; crisi al risveglio o all’ad- 
dormentamento; crisi randomizzate. 

3. Tipo di crisi: l’effetto più importante 
è rappresentato dalla perdita di 
coscienza con caduta a terra e 
comparsa di movimenti convulsivi 
(GM). Nelle CPC 


frequentemente una perdita del 


avviene più 


contatto con l’ambiente, con succes- 
siva amnesia, ma senza caduta. Nelle 
CPS la coscienza non è alterata e non 
vi è caduta. 

4. Durata della crisi: secondi in 
Assenze e CPS; qualche minuto nelle 
CPG; in genere ? -3 minuti nel GM; 
5-15 minuti nelle crisi prolungate; 
>15-20 minuti nello stato di male 
epilettico. 

5 Durata dell’evento post-critico: 
prolungato specie nel GM e talora 
nelle CPC. 

6. Modalità di interruzione delle 
crisi: pronta ripresa nelle assenze; 
fase di riorientamento in CPC e GM. 

7. Altri elementi: intensità delle mani- 
festazioni motorie; traumi; cluster di 
crisi; incontinenza e morsicatura della 
lingua; automatismi; fattori precipi- 
tanti controllabili (es. nelle epilessie 
riflesse). 

8. Terapia: dosaggio dei farmaci; poli- 
terapia; compliance. 

Per la valutazione della frequenza e 
gravità delle crisi, esistono questionari 


affidabili quali il Liverpool. 
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Da quanto 


sopra 


riportato, ne 
discende che i criteri di invalidità 
dovrebbero essere legati oltre al numero 
delle crisi anche alla loro semeiologia, 
cioè ai disturbi che le crisi comportano 
al paziente (6, 23, 24): vi sono, infatti, 
crisi caratterizzate solo da fenomeni 
soggettivi che non alterano il compor- 
tamento del paziente; oppure crisi 
prevedibili che consentono la messa in 
sicurezza; oppure crisi che insorgono in 
condizioni protette (ad es. durante il 
sonno), per cui non comportano peri- 


coli. 


Epilessia e disturbi neumpsico- 
logici 

L’E. nelle forme abituali non porta 
nessuna menomazione nell’ambito della 
vita quotidiana e del successo profes- 
sionale. Le cause dei disturbi neuro psi- 
cologici nell’epilessia riconoscono una 

genesi multifattoriale(16, 17, 23, 24): 

e Caratteristiche dell’epilessia: ezio- 
logia; localizzazione della lesione 
cerebrale (specie limbica); età d’in- 
sorgenza (precoce inizio, peggiore 
prognosi); tipo di sindrome epilet- 
tica; numero complessivo delle crisi 
di GM; durata delle crisi; persistenza 
elevata della frequenza delle crisi; 
presenza di attività critica ed inter- 

(normalizzazione 


critica all’eeg 


forzata: insorgenza di disturbi 
psichici associata a brusca scomparsa 
delle crisi e/o a rapida normalizza- 
zione dell’eeg patologico). 

* Disturbi del sonno. 


e Comorbilità psichiatrica: nei 


soggetti con E. vi è un tasso più 
elevato di disturbi psichici (ansia, 
depressione, psicosi, problemi cogni- 
tivi) rispetto ai soggetti con altre 
patologie del SNC. 
* Disadattamento psicosociale: 


livello d’istruzione raggiunto, even- 


tuale istituzionalizzazione. L’E. riduce 
il senso di controllo sulla propria vita, 
contribuendo a generare problemi 
psicologici debilitanti. La paura 
dell’esposizione pubblica o del 
trauma possono essere alla base delle 
restrizioni sociali e lavorative che 
spesso il paziente si impone da solo. 


e Farmaci AntiEpilettici. 


Disturbi neuropsicologici ed 

antiepilettici 
Gli effetti sulle funzioni neuro psico- 

logiche degli AE sono in genere corre- 
lati con la dose ed il numero dei farmaci 

impiegati (7,16, 28,29): 

e La politerapia è più nociva della 
monoterapia. 

e L'impatto negativo è dimostrato per 
i 4 classici AE: modesto (fenitoina, 
carbamazepina, valproato); severo 
(fenobarbital). 

e Oxacarbazepina, Tiagabina, Gaba- 
pentin, Levetiracetam e Lamotrigina, 
sono privi di conseguenze cognitive. 

e La Lamotrigina ha evidenziato effetti 
cognitivi favorevoli attraverso i 
seguenti meccanismi: blocco dell’at- 
tività intercritica, azione seotoniner- 
gica sul tono dell’umore, migliora- 
mento della macroarchitettura del 
sonno (16bis). 

e Il Topiramato ha evidenziato efetti 
negativi sulle funzioni cognitive in 
rapporto a rapida titolazione. Nel 7% 
dei casi ha effetti negativi sul linguaggio 
su base idiosincrasica; al riguardo viene 
considerato fattore di rischio la 

presenza di E. Parziale sintomatica con 


focus Fronto-temporale sx (..). 


Effetti collaterali degli antiepilettici 

Il trattamento farmacologico può 
determinare effetti collaterali biologici 
(acuti o cronici), effetti cognitivi e 


comportamentali(28, 29, 30): 


Gli effetti collaterali biologici acuti 
sono idiosincrsici e nella maggior 
parte dei casi non è possibile preve- 
dere che si verifichino: anemia apla- 
stica; epatotossicità; nefrotossicità; S. 
di Stevens-Johnson; alterazioni del 
linguaggio. 

Gli effetti collaterali cronici sembrano 
correlati a tossicità cumulativa e 
richiedono un’attenta sorveglianza da 
parte del medico: anemia da defict 
di folati; rachitismo; neuropatie; iper- 
plasia gengivale; degenerazione cere- 
bellare. 

Gli effetti cognitivi e comportamen- 
tali possono non essere evidenziati 
all'esame clinico, ma sono in genere 
riferiti dai familiari (esplorazione 
con batteria di test neuropsicolo- 
gici). Tali effetti, come già detto, 
sono più frequenti con l’utilizzo dei 
quattro AE classici (specie con PB) 
e/o in politerapia. Essi devono 
essere differenziati dalla malattia di 
base: ad esempio la depressione 
può essere attribuita sia al tratta- 
mento con PB che alla limitazione 


dell’attività. 


Conclusioni 


Tenuto conto della complessità dei 


quadri sindromici di epilessia, per un 


corretto inquadramento medico-legale 


nei vari ambiti di applicazione, è oppor- 


tuno che vengano rispettati i seguenti 


criteri generali di valutazione: 


Tipo di epilessia e sue caratteristiche 
evolutive. 

Risposta alle terapie farmacologiche. 
Patologie associate. 

Ripercussioni sulla personalità e sul 
livello di prestazione mentale. 
Adattamento sociale, familiare e lavo- 


rativo. 


Come più sopra riportato, i criteri di 
INVALIDITà dovrebbero essere legati 
oltre che al numero delle crisi, anche 
alla loro semeiologia, cioè ai disturbi 
che le crisi comportano nel paziente. 

Analogamente si stanno cercando di 
stabilirealtri parametri per valutare la “ 


“ 


pericolosità “ dell’epilettico ad es. per 
la concessione della patente auto 
(diagnosi e trattamento precoci, rare crisi 
convulsive, presenza di aura, assenza di 
compromissione della coscienza, crisi 
unicamente durante il sonno notturno ). 

Per quanto riguarda l'inserimento nel 
mondo del lavoro, si può ritenere che 
il 65-70% degli epilettici può fornire 
prestazioni lavorative sovrapponibili a 
quelle del resto della popolazione. 

Il numero di incidenti conseguenti 
ad una crisi sul posto di lavoro è, 
secondo alcune statistiche, uguale a 
quello del resto della popolazione. Il 
numero degli incidenti dovuti ad una 
crisi si è progressivamente ridotto nel 
corso degli anni anche per i progressi 


delle conoscenze e del trattamento AE. 
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La ricostruzione del LCA con legamento 
sintetico LARS: nostre esperienze 


The ACL reconstruction with LARS synthetic ligament: our experience 
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Fig. 1 - Legamento LARS AC 80 


Riassunto - Il legamento crociato anteriore, insieme al legamento crociato posteriore è essenziale per la stabilità articolare del ginocchio, in 
quanto impedisce la traslazione anteriore della tibia rispetto al femore ed è particolarmente sollecitato durante l'attività sportiva. Nei giovani la sua 
lesione, conseguente a bruschi movimenti di torsione sull'arto inferiore od a trauma esterno, richiede una ricostruzione chirurgica mediante auto- 
trapianto di tendini (o loro porzioni) prelevati dal paziente stesso. Gli studi scientifici condotti fino agli anni ottanta sembravano dimostrare che la 
semplice sutura del legamento crociato anteriore rotto, così come l'impianto di un legamento artificiale non pioducessero risultati altrettanto soddi- 
sfacenti. Dopo aver analizzato le cause del fallimento dei mezzi di sintesi sintetici utilizzati fino agli anni 80, gli autori riportano la casistica perso- 
nale degli interventi di ricostruzione del Legamento Crociato Anteriore eseguiti con la tecnica LARS (Ligament Augmentation & Ricostruction 
System) e l'innesto di Legamenti sintetici di seconda generazione, costituiti da un fascio di fibre longitudinali di Polietilene Te reftalato (PET), descri- 
vendo la tecnica chirurgica ed i vantaggi rappresentati dalla mini invasività dell'atto operatorio, dall'assenza di danno sull'apparato estensore e 
dalla precoce riabilitazione rispetto alle altre tecniche con la precoce ripresa del trofismo muscolare così come dell'attività lavorativa e sportiva. 


Parole chiave: Legamento crociato anteriore - ginocchio - LCA - LARS. 


Summary - The anterior cruciate ligament together with the posterior one are foundamental for knee stability. Continued stress during sport acti- 
vity is one of the causes of tendon breaking. In young people the ligament laceration needs a surgical riconstruction by tendon autograft. Until 
the eighties artificial tendon riconstruction wasn't as satisfactory as the autologous transplantation, because material and technical problems. 
Authors present their personal experiences with a new generation of artificial ligaments in riconstruction of the anterior cruciate ligament by the 
LARS (ligament augmentation & ricostruction system) surgical technique. The advantages of the technique (low invasivity, no signs of synovitis, 
early surgical outcome and riabilitation, high patient satisfaction) are described. 


Key words: LARS = Ligament augmentation ricostruction system. 
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Cenni di anatomia 


Nell’articolazione del ginocchio vi 
sono i due legamenti crociati la cui 
funzione è quella di impedire il movi- 
mento di traslazione anteriore e posteriore 
della tibia rispetto al femore. Si chiamano 
crociati, perché si incrociano al centro 
dell’articolazione. Il legamento crociato 
anteriore (LCA) è un cordone fibroso del 
diametrodi un centimetro teso tra la tibia 
ed il femore. Origina dall’area rugosa 
posta davanti all’eminenza intercondi- 
loidea della tibia e si estende verso l’alto 
e verso la parte più posteriore della faccia 
mediale del condilo laterale del femore. 

Il legamento crociato anteriore, parti 
colarmente sollecitato durante lo sport, 
forma con il legamento crociato poste- 
riore quello che si chiama il pivot 
centrale del ginocchio. Esso è essenziale 
nella stabilità dell’articolazione in quanto 
impedisce la traslazione anteriore della 


tibia rispetto al femore. 


Tecniche di ricostruzione 
chirurgica 


La lesione del legamento crociato 
anteriore può avvenire per bruschi 
movimenti di torsione sull’arto inferiore 
o per trauma dall’esterno. La rottura o 
lesione totale del legamento crociato 
anteriore necessita, nei giovani sportivi, 
una ricostruzione chirurgica. 

Le tecniche chirurgiche che mirano a 
ricostruire il legamento crociato anteriore 
si eseguono attualmente in atroscopia. 
Nella maggior parte dei casi, si ricorre ad 
un autotrapianto tendineo prelevato dal 
paziente stesso. I tendini più comune- 
mente utilizzati sono la parte centrale 
(terzo medio) del tendine rotuleo oppure 
i tendini semitendinoso e gracile che, 


suturati insieme, danno luogo a quattro 
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fasci (prelievo quadruplicato). Il trapianto 

prescelto è quindi posizionato all’interno 

dell’articolazione del ginocchio e fissato 
al femore e alla tibia con una vite ad inter- 
ferenza o mediante altri sistemi. 

In alcuni casi selezionati (dove la 
lassità articolare è molto accentuata) è 
necessario aggiungere un “rinforzo” 
tendineo extra articolare per proteggere 
il trapianto. 

Gli studi scientifici condotti fino agli 
anni ottanta sembravano dimostrare che 
la semplice sutura del legamento crociato 
anteriorerotto, così come l'impianto di 
un legamento artificiale non produces 
sero risultati altrettanto soddisfacenti. 

Le cause del Fallimento dei mezzi di 
sintesi sintetici usati negli anni 80 erano 
riconducibili a tre ordini di fattori: 

1. Resistenza meccanica insufficiente 
dei materiali utilizzati; 

2. Biocompatibilità aleatoria; 

3. Tecnica chirurgica approssimativa. 

1. L’insufficiente resistenza mecca - 
nica era causa di rottura precoce del lega - 
mento o di progressivo cedimento fino 
alla rottura. L'effetto era imputabile alla: 
e qualità dei materiali utilizzati; 

e struttura tessile dei mezzi di sintesi 
(la disposizione lineare delle fibre 
non consentiva una sufficiente elasti- 
cità nei movimenti di flesso esten- 
sione dell’articolazione); 

e utilizzo di fibre non adatte a resistere 
alle forze sviluppate nei movimenti 
di flessione, trazione, rotazione); 

e tecnica chirurgica non specifica e 
poco codificata. 

2. La mancanza di una perfetta 
Biocompatibilità comportava l’insor- 
genza di Sinoviti acute e croniche: 

e Il cosiddetto Desensimaggio (proces- 
so di depurazione del tendine per 
eliminaregli agenti citotossici durante 
la fase produttiva) veniva eseguito in 


maniera parziale ed insufficiente. 


e La Micoporosità del legamento arti- 
ficiale era insufficiente (le dimensioni 
delle microfibre di 50p, non permet- 
tevano il ripopolamento fibroblastico 
dell'impianto artificiale). 

3. Le 


giocano un ruolo determinante nella 


Tecniche chirurgiche 

riuscita dell'intervento e nella tenuta 

del legamento e devono tendere ad 

eliminare possibili cause di attrito e 

di usura per sfregamento sulle super- 

fici articolari rigide durante il movi- 

mento. Le principali cause di falli- 
mento mecca-nico/biologico erano da 
ricercare nel: 

e Mancato rispetto dell’isometria nel 
graft positioning (inserzione troppo 
anteriore, medializzata o lateralizzata 
dei capi articolari); 

e Assenza di linearità del legamento 
impiantato, con fomazione di angoli 
killer; 

e Tensione esagerata con conseguente 
attrito sulla cartilagine articolare; 

e Inutilizzazione dei residui di Lega- 

(che 


contengono cellule, vasi, fattori di 


mento  Crociato anteriore 
crescita, meccanocettori) con o senza 


reazione fibroblastica parziale. 


LARS 
(Ligament Augmentation & 


Ricostruction System) 


L’introduzione dei Legamenti sinte - 
tici di seconda generazione ha 
consentito dal 1993 di eliminare le cause 
degli insuccessi degli anni 80. 

I legamenti sintetici di seconda 
generazione sono costituiti da un fascio 
di fibre longitudinali di Polietilene Teref- 
talato (PET) di 


seconda dell’utilizzo (Fig. 1). 


numero variabile a 


La Nuova struttura detta “a fibre 


libere” è costituita da: 


e Fibre longitudinali libere da strutture 
trasversali (nella componente intrar- 
ticolare); 

e Indipendenti una dall’altra (riduzione 
dello sfregamento); 

e Riunite nella porzione intraossea da un 
filo di trama trasversale (utile a mante- 
nerela struttura cilindrica e minimiz- 
zare l'allungamento secondario). 

Tale struttura consente di ottenere 
una torsione fisiologica del legamento 
che fa lavorare alternativamente il 50% 
delle fibre durante la flesso estensione. 

Ne deriva una elevata resistenza alla 
trazione che varia a seconda del numero 
di fibre longitudinali: 

e 1500 N per 30 fibre; 

e 2500 N per 60 fibre; 

e 3600 N per 80 fibre; 

e 4700 N per 100 fibre. 

I risultati ottenuti dopo 22 milioni di 
cicli (circa 14 anni di utilizzo) sono l’as- 
senza di rotture dovute ad usura ed un 
allungamento residuo del tendine di soli 
1,9 mm. 

Inoltre l'aumento della porosità a 
400p favorisce il ripopolamento fibro- 
blastico che “isola” il tessuto sintetico. 

L’accorgmento tecnico dovuto ai 
numerosi ed accurati processi di purifi- 
cazione, infine, (Desensimaggio) deter- 
mina un aumento della Biocompatibilità. 

L'aumento della porosità a 400 
micron, favorisce il ripopolamento fibro- 


blastico che “isola” il tessuto sintetico. 


Fig. 2 


Cenni sulla Tecnica chirurgica 
standardizzata, impiegata per il 
posizionamento del LARS. 


Dopo accurata pulizia artroscopica 
della gola intercondiloidea del femore , 
per evitare abrasioni o “impingement” del 
legamento all’interno dell’articolazione, i 
tunnel ossei vengono eseguiti con una 
Fresa da 7,5mm mediante l’intoduzione 
di un unico filo guida, introdotto dalla 
regione anteriomediale della tibia con 
l'ausilio di un puntatore tibiale a 55°, che 
fuoriesce in regione supero esterna del 
femore evitando di forma re angoli acuti 
per rispettare la “linearità” del legamento. 

E’ opportuno mantenere una lieve 
copertura del neolegamento da parte di 
tessuto fibroso evitando di rimuovere 
tutto il tessuto residuo durante la plastica 
della gola così come mantenere l’assetto 
isometrico. 

L’impianto del LARS avviene attra- 
verso il filo guida. 

La fissazione extra-articolare si 
realizza mediante l’impiego di viti metal- 
liche ad interferenza (9x25), avendo cura 
di evitare una eccessiva tensione del 
legamento. 

Riassumendo i punti salienti della 
tecnica sono: 

e Fibre libere indipendenti; 

e Buona copertura di tessuto fibroso 
residuo; 

e Tensione non eccessiva; 

e Assenza di angoli Killer; 

e No inpigement; 


e Torsione fisiologica. 


I vantaggi della tecnica chirurgica 

utilizzata sono: 

e Intervento interamente artroscopico 
in tutti i casi; 

e Nessun impiego di fascia ischemica 
alla radice della coscia; 


e Incisioni minime e senza prelievo di 


tendini autologhi o porzioni di essi; 
e Nessun drenaggio articolare posto- 

peratorio; 

e Possibilità di eseguire l'intervento 
oltre che in anestesia generale o in 
rachianestesia, anche in anestesia 
locoregionale — mediante blocco 
anestetico del nervo sciatico al gluteo 
e del nervo femorale all’inguine (bi- 
block); 

e Riduzione dei tempi di degenza 
postoperatoria e precoce inizio della 
terapia riabilitativa con conseguente 
precoce recupero funzionale dell’ar- 
ticolazione. 

Il trattamento — postoperatorio 
comprende l’impiego di unTutore post 
operatorio in estensione per 15 giorni; 
entro la prima settimana medicazione 
ed inizio della mobilizzazione passiva 
con kinetec e ginnastica attiva assistita 
con lente flesso-estensioni da supino 
e da seduto, che in progressione 
aumenta di intensità e frequenza nelle 
settimane successive. Precoce carico 
diretto e deambulazione con canadesi. 
Dopo la IV° settimana è possibile 
procedere ad una riabilitazione attiva 
comprensiva di ciclette leggera, tapi- 
sroulant, squatting. Dopo il secondo 
mese si prosegue con una graduale 
ripresa della attività fisica che sarà 
completa alla ripresa della flesso esten- 
sione totale associata a valido tonotro- 


fismo del quadricipite. 


Materiali e metodi 


e Dal 1997 ad oggi il nostro gruppo ha 
effettuato 253 casi di cui 121 dal 
2007 al 2009; 

e Il rapporto tra ginocchio destro - 
sinistmoè di 2:1; 

e 35 maschi e 14 femmine; 


e Età media 36,5 anni (min 18 - max 55); 
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e II FOLLOW-UP medio è stato 
eseguito dopo 11 mesi (min 1 - max 
12 anni). 
In 46 casi l’intervento è stato associato 
Sono stati sottoposti ad ulteriore intervento 
per concomitanti patologie articolari: 


e 1 second look artroscopico per L.M.I; 


e 2 second look in artrotomia per 


Fig. 3 - Rispetto della “linearità” 


a 
ri 


trapianto di condrociti autologhi; 

1 operato nel 1997 (secondo inter- 
vento per lesione menicale nel 2005); 
1 operato nel 2000 (secondo inter- 
vento per lesione meniscale nel 
2009); 

1 operato nel 2004 (secondo inter- 


vento per lesione meniscale nel 2006). 


nell’esecuzione dei tunnel ossei. 


Fig. 4 - Impiego di un unico filo guida ed esecuzione in “one step” 
con direzione e fuoriuscita in regione superoestrema del femore. 
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Risultati 


e Risultati oggettivi e soggettivi posi- 
tivi in più del 93% dei casi (KDC). 

e Ottima sinovializzazione del lega- 
mento nei second look artroscopici. 

e 1 caso di fallimento per mobilizza- 
zione vite tibiale  (malposiziona- 
mento). 

e 4 casi in cui si è reso necessario un 
secondo intervento per revisione 


della vite femorale. 


Conclusioni 


Riteniamo di aver ottenuto risultati 
soddisfacienti per la precoce ripresa 
funzionale sia lavorativa (la ridotta inva- 
sività e la rapidità dei tempi di recu- 
pero, soddisfano le esigenze di coloro 
che svolgono attività di tipo libero 
professionale), che sportiva (sportivi 
professionisti e non hanno ottenuto una 
rapida ripresa dell’attività anche a 
livello agonistico). 

Il legamento sintetico non neces- 
sitando di lunghi tempi di vascolariz- 
zazione quali quelli richiesti dall’im- 
piego di fibre provenienti da prelievo 
di tendini autologhi (che, per altro, 
allorquando separati dal peduncolo 
vascolare si comportano anch'essi 
come elemento estraneo), offre il 
vantaggio di procedere ad una 
precoce riabilitazione rispetto ad altre 
tecniche con la possibilità di effettuare 
estensioni attive dell’articolazione già 
dalla prima settimana. Questo aspetto, 
associato alla mini invasività dell’atto 
operatorio ed all'assenza di danno 
sull'apparato estensore (tendine 
rotuleo) e/o sulla stabilità in intraro- 
tazione (gracile e semitendinoso), 
comporta diversi vantaggi quali la 


riduzione della ipotonotrofia post- 


Fig. 5 - Il legamento crociato sintetico in posizione. 


operatoria e la ripresa precoce del 
trofismo muscolare. La minore invasi- 
vità provoca inoltre un minore peso 
psicologico sul paziente ed importanti 
ricadute economiche correlate alla 
precoce ripresa dell’attività lavorativa 
e sportiva. 

Superati i pregiudizi del passato, 
infine, la maggiore affidabilità dei nuovi 
materiali, la maggiore resistenza alla 
trazione (4700 Newton) e l’affinamento 
delle tecniche chirurgiche, hanno reso 
sempre più sicuro e duraturo nel tempo 
l'impianto, confermando la validità di 
questa tecnica chirurgica con prospet 
tive di sempre maggiori applicazioni e 


sviluppi. 


Appendice: 


Testimonianze estratte dalla 
letteratura internazionale: 


1. 


Fan Q. et al. (2008): 

Comparison between four-strand 
semitendinosus tendon autograft and 
ligament advanced reinforcement system 


for anterior cruciate ligament 


reconstruction by arthroscopy. Zhongguo 
Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za Zbi. 

JBJS 2008 Jun; 22 (6) : 676-9. 

No signs of synovitis; 

No significant differences between both 
groups. 


Cerulli G. et al. (2007): 

ACL reconstruction using artificial 
ligaments: Five years follow-up. 

S.L.0.T, 33 (suppl. 1), pp. 8238-8242 
After five years, full recovery of strength 
and proprioception; 

96% A or B knees (IKDC); 

No signs of synovitis. 


3. Zhong-tang Liu (2009): 

Four-strand bamstring tendon autograft 
versus LARS artificial ligament for 
anterior cruciate ligament 
reconstruction. 

International Orthopedics, 2009 Apr 25. 
[Epub ahead of print]: 

e Retrospective study design with a 
minimum follow-up of at least 48 months; 

e The LARS group displayed a significantly 
bigher knee stability; 

e The evaluation of the IKDC' scores, 
Lysholm scores and Tegner scores, showed 
that patients treated using a LARS graft 
tended to be clinically superior compared 


to patients treated using a 4SHG. 


4. Nau T. et al. (2002): 
A new generation of artificial ligaments 
in reconstruction of the anterior cruciate 
ligament. Blinded prospective 
randomised study. 
JBJS (Br), Vol 84b (3), pp. 356-360. 

e No significant differences between both 
groups (IKDC); 

* Better results for LARS in the first year 
(KOOS); 

e No significant Instrument-tested laxity 
differences: 

e Nosigns of synovitis. 


5. Lavoie P. et al. (2000): 
Patient satisfaction needs as related to 
knee stability and objective findings after 
ACL reconstruction using LARS artificial 
ligament. 
The Knee, 7, pp. 157-163. 

e Higb patient satisfaction; 

e Nosigns of synovitis. 


6. Trieb K. et al. (2004): 
In vivo and in vitro cellular ingrowtb 
into a new generation of artificial 
ligament. 
Eur Surg Res. May-Jun; 36 (3) : 148-51. 


After six months a cellular in-growth 
into the LARS ligament was noted. 
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Valutazione algoritmica del rischio chimico 


Chemical risk assessment algorithm, chemical hazard 
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Riassunto - Gli Autori riportano i dati della valutazione algoritmica del rischio chimico in una officina di manutenzione di motori aerei. Gli 


algoritmi utilizzati per la valutazione del rischio chimico risultano utili nelle piccole e medie imprese che si caratterizzano per una ampia varia- 


bilità di mansioni lavorative, tempi di esposizione e modalità d’uso degli agenti chimici. 

Parole chiave: Sostanze chimiche, rischio chimico, algoritmo. 

Summary - The Authors report the data of the algorithmic evaluation of the chemical risk in an air engines of maintenance of workshop. The 
algorithms used for the evaluation of the chemical risk are useful in the small and middle firms that characterize themselves for a large working 


variability of tasks, times of exhibition and formal procedure of use of chemical agents. 


Key words: Chemical agents, chemical risk, algorithm. 
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Introduzione 


Il diffuso utilizzo di agenti chimici 
nei luoghi di lavoro rende cogente la 
necessità di un monitoraggio degli effetti 
nocivi che gli stessi possono produrre 
sui lavoratori esposti. 

La legislazione in tema di preven 
zione dei rischi chimici risulta essere in 
plastica evoluzione dovendosi adattare , 
da una parte, all'immissione nel mercato 
di nuove sostanze, dall’altra all’affina- 
mento delle tecniche di monitoraggio. 

La valutazione del rischio chimico 
risulta, pertanto, un momento fonda- 
mentale per modulare interventi sia di 
natura tecnica, atti a ridurre l’intensità 
espositiva, sia di natura prettamente 
sanitaria, finalizzati alla protezione dei 
soggetti esposti dagli effetti nocivi. 

In questo nostro lavoro abbiamo 
proceduto alla valutazione, mediante un 
modello matematico, dell'esposizione a 
sostanze chimiche in una officina manu- 
tenzione di motori aerei presso la base 
aerea della Capitaneria di Porto di Pescara. 

La stima algoritmica del rischio 
chimico è stata preceduta da un accu- 
rato sopralluogo delle postazioni di 
lavoro durante il normale turno lavora- 


tivo, dal censimento di tutte le sostanze 
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Centro di selezione marina militare. 


chimiche presenti ed utilizzate. Le moda- 
lità espositive, i tempi di esposizione e 
l'utilizzo dei dispositivi di protezione 
individuale sono state ricavati dalle 
risposte ad un questionario sommini- 


strato ai lavoratori. 


2. Definizioni 


Per rischio chimico deve intendersi 
il rischio per la salute e la sicurezza 
dell'individuo che deriva, o può deri - 
vare, dagli effetti degli agenti chimici 
presenti sul luogo di lavoro o come risul - 
tato di ogni attività lavorativa che 
comporti la presenza di agenti chimici. 

Il Titolo IX del D. Lgs 81/2008 indica 
i requisiti minimi per la protezione dei 
lavoratori contro i rischi per la salute e 
la sicurezza da sostanze chimiche. 

In generale gli agenti chimici perico- 
losi per la salute sono rappresentati da: 
e sostanze classificate pericolose ai 

sensi del D. Lgs 52/97; 

e preparati classificabili pericolosi ai 

sensi del D. Lgs 65/03; 

e sostanze che indipendentemente 
dalla loro classificazione sono carat- 
terizzate da valori limite di esposi - 


zione professionale. 


Si definisce valore limite di esposi- 
zione: e il limite della concentrazione 
media ponderata nel tempo di un agente 
chimico nell'aria all'interno della zona di 
respirazione di un lavoratore in relazione 
ad un determinato periodo di riferimento. 

Sino a tempi recenti, in Italia, non 
esistevano valori limite di esposizione 
riconosciuti dalla legge se non per 
poche sostanze. 

La situazione è in evoluzione, 
perché su impulso dell’Unione 
Europea, è in corso la definizione di 
valori limite che debbono essere obbli- 
gatoriamente recepiti nelle legislazioni 
dei Paesi membri. 

Una prima lista di sostanze e relativi 
valori limite è contemplata nell'Allegato 
XXXVIII del D.Lgs 81/08. Per le sostanze 
per le quali non siano definiti i valori 
limiti nazionali o europei si fa usualmente 
riferimento, secondo una prassi consoli- 
data,ai valori limite proposti da organismi 
di autorità internazionalmente ricono- 
sciute, quali VACGIH, che ha definito i 
TLV — TWA (Threshold Limit Value — 
Time Weighted Average) degli agenti 
chimici aerodispersi come quei valori di 
concentrazione fino ai quali si ritiene che 
la quasi totalità dei lavoratori possa rima- 


nere esposta senza subire effetti dannosi. 


3. Valutazione del rischio chimico 


La valutazione dei rischi per la salute 
segue il modello universale della curva 
dose-risposta (Fig. 1). 

Su questa curva possono essere 
stabiliti due livelli di soglia: il valore 
limite ed il livello di azione. 

Il primo indica il livello di esposi- 
zione che non deve essere superato; il 
secondo il livello a cui scatta l'obbligo di 
adottare misure di prevenzione specifiche 
(sorveglianza sanitaria, formazione, DPI, 
sistemi di prevenzione collettiva, ecc.): si 
tratta, cioè, di un livello a cui il lavora- 
tore può essere esposto a condizione che 
vengano adottate le misure preventive. 

Generalmente, al di sopra del valore 
limite, la maggior parte dei lavoratori 
correil rischio di ammalarsi, mentre tra 
il livello di azione ed il valore limite, 
verosimilmente, si possono ammalare 
solo i soggetti ipersuscettibili. Al di sotto 
del livello di azione, infine, l'esposizione 
è talmente bassa che nessun lavoratore 


(nemmeno in condizione di ipersuscet- 


dose 


tibilità) può ragionevolmente ammalarsi. 
La valutazione del rischio chimico 

può essere effettuata mediante: 

* valutazione ambientale; 


e modelli matematici (algoritmo). 


a. Valutazione ambientale 

Viene effettuata facendo riferimento 
alle norme UNI-EN elencate nell'allegato 
XLI del D.Lgs 81/08 e, in particolare alla 
UNI-EN 689/97. 

In base a quest’ultima normativa il 
procedimento valutativo può seguire un 
percorso formale ed uno statistico. 

In entrambi i casi per ciascuna 
sostanza/preparato chimico viene calco- 
lato, nella postazione di lavoro, la 
della 


sostanza (C). Tale valore, diviso per il 


concentrazione ponderata 

valore di 

(VLE), origina un indice (1): 
I1=C/VLE 


Con la procedura formale si potrà 


esposizione professionale 


parlare di rischio moderato (irrilevante 
per la salute, basso per la sicurezza) 


allorquando: 


MISWRE CORRETTIVE 


Valore 
Limite 
MISURE SPECIFICHE 
DI PREVENZIONE 
Livello 
d'Azione 


MISURE GENERALI 
DI PREVENZIONE 


risposta 


Fig. 1 - Modello di valutazione dei rischi per la salute: misure da attuare. 


la misurazione al primo turno lavo - 

rativo comporta I < 0.1 (la concen - 

trazione rilevata è inferiore o uguale 

a 1/10 del VLE); 

e la misurazione su tre turni succes - 
sivi comporta I = 0.25 (la concentra - 
zione è inferiore o uguale a 1/4 del 
VLE). 

Con la procedura statistica devono 
essere effettuate almeno 6 misurazioni 
in turni successivi e viene valutata la 
probabilità di superamento del VLE, 
configurandosi così tre situazioni: 

e rossa con probabilità di superamento 
> 5% 

e arancio con probabilità di superamento 
0.1 — 5% 

e verde con probabilità di superamento 
<0.1%. 

Solo la situazione verde identifica un 
rischio moderato (irrilevante per la 


salute). 


b. Valutazione algoritmica 

Per poter ottenere una valutazione 
del rischio basata su criteri oggettivi che 
non siano le misurazioni ambientali, 
sono stati elaborati dei modelli mate- 
matici che utilizzano dei descrittori in 
forma di funzioni algebriche, le quali 
tengono conto delle caratteristiche di 
pericolosità di una sostanza opre parato 
e degli effetti che questa può avere sui 
lavoratori. 

Gli algoritmi utilizzati nei modelli 
sono funzioni algebriche che asse- 
gnano un valore numerico a fattori o 
parametri che intervengono nella valu- 
tazione del rischio pesando tutti i 
contributi. 

Tutti i fattori individuati vengono 
elaborati tramite le funzioni definite nei 
modelli e forniscono un indice nume- 
rico, valutato all’interno di una scala che 
definisce il livello di rischio presente 


nella situazione analizzata. 
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Tab. 1 


Nel nostro lavoro abbiamo utilizzato 


il modello applicativo proposto dalla INTERVALLO CLASSE MISURE SPECIFICHE 
Regione Piemonte per la valutazione del INDICE DI RISCHIO DI PREVENZIONE E PROTEZIONE 


rischio chimico UNFORISR). 


1-10 basso (moderato) non necessarie 

Tale modello prevede un percorso 
valutativo attraverso di tre fattori: 26 opportune a medio termine 
e fattore di gravità; - 

f > 9 È opportune a breve termine / 
e fattore di frequenza d’uso/durata; Ò - 50 Medio ascasssrie a medio tenmiia 
e fattore di esposizione. 

. ina 51 5 Alto necessarie a breve termin 

A ciascuno di essi viene assegnato 
Ng ù ; sa — ua ! ; i — di ì ce molo SÈ 
livello di esposizione, 1 - 4 per 


frequenza d’uso/durata) la cui molti- 


plicazione algebrica porta ad una quan- 
tificazione del rischio secondo lo 
schema della tabella D. 

Il fattore di gravità corrisponde alla 
pericolosità intrinseca della sostanza 
deducibile dalle frasi R. A frasi di rischio 
differenti si assegnano differenti livelli 
di gravità che considerano i meccanismi 
di interazione (inalazione > ingestione 
> contatto) e effetti sulla salute (tossico 
> irritante) (Tab. 2). 

Il fattore frequenza d’uso/durata 
viene ponderato secondo la tabella 3. 

Il fattore esposizione può essere inse- 
rito nel diagramma di calcolo sotto 
forma di livello di esposizione stimato 
(se non si hanno a disposizione dati di 
monitoraggio ambientale e/o biologico) 
oppure con il livello di esposizione misu - 
rato (in presenza di dati relativi a rilievi 
ambientali e/o monitoraggio biologico). 

Il livello di esposizione stimato viene 
calcolato mediante la valutazione di un 
parametro di Probabilità stimata (Pj) 
che viene codificata in livelli (Tab. 4). 

A questi valori vanno aggiunti (senza 
mai superare il valore minimo di 0.5 e 
massimo di 5) lo score di alcuni fattori 
di aggravamento (Tab. 5). 

Il livello di esposizione misurato 


viene valutato attraverso il calcolo di 


Probabilità biologica (P) o Probabilità 


ambientale (P.) definiti dal rapporto tra Manipolazione agenti chimici. 
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Manutenzione motori. 


Tab. 2 - Fattore di gravità 


Officina. 


FRASE DI RISCHIO FATTORE DI GRAVITA' 


R22 nocivo per ingestione 

R36 irritante per gli occhi 

R37 irritante per le vie respiratorie 
R38 irritante per la pelle 


R20 nocivo per inalazione 

R21 nocivo a contatto con la pelle 

R25 tossico per indigestione 

R34 provoca ustioni 

R35 provoca gravi ustioni 

RA41 rischio di gravi lesioni oculari 

R65 può causare danni polmonari se ingerito 


R23 tossico per inalazione 

R24 tossico a contatto con la pelle 

R28 molto tossico per ingestione 

R43 può provocare sensibilizzazione per contatto con la pelle 
R67 l'inalazione dei vapori può provocare sonnolenza e vertigini 


R26 molto tossico per inalazione 

R27 molto tossico a contatto con la pelle 

R42 può provocare sensibilizzazione per inalazione 

R62 possibile rischio di ridotta fertilità 

R63 possibile rischio di danni a bambini non ancora nati 
R64 possibile rischio per i bambini allattati al seno 

R68 possibilità di effetti irreversibili 


R33 pericolo di effetti cumulativi 

R39 pericolo di effetti irreversibili molto gravi 

R40 possibilità di effetti cancerogeni - prove insufficienti 
R47 può provocare malformazioni congenite 


R6O può ridurre la fertilità 
R61 può danneggiare bambini non ancora nati 


R66 l'esposizione ripetuta può provocare secchezza e screpolatura della pelle 


R48 pericolo di danni gravi per la salute in caso di esposizione prolungata 


G Med Mil. 2009; 1593): 311-322 


Tab. 4 


LIVELLO DI ESPOSIZIONE rischio stimato 


Kg o litri usati per settimana per addetto Probabilità stimata Ps 


(= 10) 
(10 - 100) 
(100 - 1000) 
> 1000 


Gas 

liquido emperatura di ebollizione > 150 C 
emperatura di ebollizione 50 - 150 C 
STATO temperatura di ebollizione < 50 C 
FISICO Solido non respirabile (granuli o scaglie) 
Respirabile 


non valutabile (più stati durante la lavorazione) 


ciclo chiuso e sigillato 


ciclo chiuso ma con carico e scarico manuale 
ciclo chiuso ma con periodici e limitati interventi manuali 
TIPO DI ciclo chiuso ma con carico/scarico manuale e con periodici limitati interventi manuali 
IMPIANTO 
Processo con operatori sufficientemente remotizzati =] 
Processo manuale 


Processo manuale in condizioni di esercizio non adeguate [D0g] 


senza apporto di energia termica 


TIPO DI con apporto di energia termica 
PROCESSO senza apporto di energia meccanica [Goa] 


con apporto di energia meccanica 


DISPOSITIVI DI con piani di manutenzione programmata 
PROTEZIONE . | strutturalmente idonea ma senza piani di manutenzione programmata 05 


TECNICA possibilità di contatto cutaneo ni 
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il livello misurato e il BEI o TLV della 
singola sostanza (Tab. 6). 

La moltiplicazione algebrica dei tre 
fattori considerati porta ad un indice 
di rischio che presenta una variabilità 
tra 1 e 20 e che viene classificato 
secondo lo schema riprodotto nella 
tabella 7. 


4. Materiali e metodi 


Il processo di valutazione del rischio 
chimico ha riguardato l’officina motori 
di Nucaereo Pescara il cui personale 
(23 addetti) si occupa di revisione, ripa- 
razione e assemblaggio di componenti 
meccaniche aeree. 

L’orginizzazione lavorativa non 
prevede la compartimentazione in 
reparti e, pertanto, non si configurano 


mansioni specifiche individuali. 


Rapporto tra valori misurati e Valori Limite (TLV, BEI) 


[11-25]1% 


L’iter valutativo si è articolato in 
varie fasi: 

e. sopralluogo degli ambienti di lavoro 
durante un turno lavorativo standard; 

e censimento e acquisizione delle 
schede di sicurezza degli agenti 
chimici/preparati presenti ed utiliz- 
zati, dei mezzi di protezione indivi- 
duali e collettivi; 

e. intervista ai lavoratori, congiuntamente 
al Responsabile del Servizio Preven- 
zione e Protezione e al Rappresentante 
dei lavoratori per la sicurezza, per la 
compilazione di una scheda predi- 
sposta per la raccolta di dati inerenti 
l’utilizzo delle sostanze chimiche 
(sostanza, quantità e frequenza d’uso). 
I dati afferenti dal sopralluogo e 

dalla riunione sono stati immessi nella 

linea algoritmica di INFORISK proce- 


dendo così alla valutazione del rischio 


Tab. 6 


LIVELLO DI ESPOSIZIONE rischio misurato 


di esposizione. Il software ha determi- 
nato il livello di rischio per tutte le 
sostanze chimiche e ha redatto, per 
ciascuna di esse, una scheda riassun- 


tiva dei dati immessi e il giudizio 


conclusivo. 


Aspirazione fumi saldatura. 


Probabilità biologica Pb Probabilità ambientale Pa 


[ 


51- 100]% 


200% 
Tab. 7 
INTERVALLO CLASSE DI MISURE SPECIFICHE DI 
INDICE RISCHIO PREVENZIONE E PROTEZIONE 


26 - 50 NES opportune a breve termine/ necessarie a 
medio termine 
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1 «ie 


‘ersione spenmentale ireeware 


ANALISI DEI RISCHI PER LA SALUTE 


Data di stampa 03/02/2009 
Azienda Nucaereo 3 
Unità operativa officina meccanici 
Reparto officina 
Mansione revisioni motori 
Impianto 

N. addetti 


Metodo di calcolo della stima del rischio ancora in fase di test. 


RISCHIO CHIMICO: PR 1440B1/2 Data valutazione: 03/02/2009 


FATTORE PUNTEGGIO MOTIVAZIONI 


GRAVITA’ R36/37/38 (Irritante per gli occhi, le vie respiratorie e la pelle) 
R20/22 (Nocivo per inalazione e ingestione) 
R62 (Possibile nschio di ndotta fertilità) 


DURATA 1 Occasionalmente (< 10 % orario di lavoro) 


LIVELLO ESPOSIZIONE 1,5 Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): > 0.1 <= 1 kq 

Tipologia dell'impianto: manuale 

Stato fisico: solido respirabile 

DPT efficaci e verificati periodicamente: strutturalmente idonei, ma senza piani di 
manutenzione programmata 

Possibilità di contatto/assorbimento attraverso la cute: no 


SINTESI 
Indicatore di rischio 6 Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 


OSSERVAZIONI 
COMPOSIZIONE 
biossido di manganese 
difenilguanidina 


RISCHIO CHIMICO: PR 1428B2 Data valutazione: 03/02/2009 
FATTORE PUNTEGGIO MOTIVAZIONI 
GRAVITA' 4 R36/37/38 (Irritante per ali occhi, le vie respiratorie e la pelle) 


R20/22 (Nocivo per inalazione e ingestione) 
R62 (Possibile rischio di ridotta fertilità) 


DURATA Î Occasionalmente (< 10 % orario di lavoro) 


LIVELLO ESPOSIZIONE 1,5 Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): > 0,1 <= 1 kg 

Tipologia dell'impianto: manuale 

Stato fisico: solido respirabile 

DPT efficaci e verificati periodicamente: strutturalmente idonei, ma senza piani di 
manutenzione programmata 

Possibilità di contatto/assorbimento attraverso la cute: no 


SINTESI 


Indicatore di rischio [ 6 [Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 


OSSERVAZIONI 
COMPOSIZIONE 
biossido di manganese 
difenilguanidina 
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- # 
Nucaereo 3-officina meccanici-revisioni motori pagina: 2 
RISCHIO CHIMICO; ZEP GLASS CLEANER Data valutazione: 10/04/2008 
FATTORE PUNTEGGIO MOTIVAZIONI 


GRAVITA" 2 R36 (Irritante per gli occhi) 
R67 (L'inalazione dei vapori può provocare sonnolenza e vertigini) 


DURATA 1 Occasionalmente {< 10 % orario di lavoro) 


LIVELLO ESPOSIZIONE Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): > 0,1 <= 1 kg 

Tipologia dell'impianto: manuale 

Stato fisico: liquido con temperatura di ebollizione < 50 C 

Tipo di processo: in pressione 

DPT efficaci e verificati periodicamente: strutturalmente idonei, ma senza piani di 
manutenzione programmata 

Possibilità di contatto/assorbimento attraverso la cute: sì 


SINTESI 
Indicatore di rischio 6 Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 


OSSERVAZIONI 

COMPOSIZIONE 

NAFTA SOLVENTE AROMATICA LEGGERA 10-25% 
NAFTA SOLVENTE ALIFATICA INTERMEDIA 10-25% 
DISTILLATI NAFTENICI LEGGERI 10-25% 
DISTILLATI PETROLIO FRAZIONE PESANTE DI HYDROTREATING 10-25% 
SULFONATO DI BARIO 5-10% 

ACETATO DI PENTILE 1-5% 

2-ETILESAN-1-OLO 1-5% 

BIOSSIDO DI CARBONIO 1-5% 

CONSSERVANTI E SANIFICANTI 5-10% 


RISCHIO CHIMICO: PR 144082 Data valutazione: 03/02/2009 
FATTORE PUNTEGGIO MOTIVAZIONI 
GRAVITA' Bi R36/37/38 (Irritante per gli occhi, fe vie respiratorie e la pelle) 


R20/22 (Nocivo per inalazione e ingestione) 
R62 (Possibile nschio di ridotta fertilità) 


DURATA 1 Occasionalmente (< 10 % orario di lavoro) 
LIVELLO ESPOSIZIONE 1,5 Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): > 0.1 <= 1 kg 
Tipologia dell'impianto: manuale 
Stato fisico: Solido respirabile 
DPT efficaci e verificati periodicamente: strutturalmente idonei, ma senza piani di 
manutenzione programmata 
Possibilità di contatto/assorbimento attraverso la cute: no 


SINTESI 

Indicatore di rischio i] Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 
OSSERVAZIONI 

COMPOSIZIONE. 

biossido di manganese 

difenilguanidina 
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Nucaereo 3-officina meccanici-revisioni motori 


pagina: 3 


RISCHIO CHIMICO: ZEP BRAKE WASH 


Data valutazione: 02/02/2009 


FAI TORE PUNIEGGIO MOTIVAZIONI 
GRAVITA' 5 R38 (Irritante per la pelle) 
R20/21/22 (Nocivo per inalazione, contatto con la pelle e per ingestione) 
R62 (Possibile rischio di ridotta fertilità) 
RE68 (Possibilità di effetti irreversibili) 
R48 (Pericolo di gravi danni per la salute in caso di esposizione prolungata) 
DURATA 1 Qccasionalmente ( 10 % orario di lavoro) 
LIVELLO ESPOSIZIONE 1 Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): > 0,1 <= 1 kg 
Stato fisico: liquido con temperatura di ebollizione tra 50-150 °C 
Tipo di processo: in pressione 
DPT efficaci e verificati periodicamente; presenti con piani di manutenzione programmata 
Possibilità di contatto/assorbimento attraverso la cute: no 
SINTESI 
Indicatore di rischio 5 Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 
OSSERVAZIONI 
COMPOSIZIONE: 


n-esano 75-100% 
2-propanolo 5-10% 
metanolo 1-5% 

diossido di carbonio 1-5% 


RISCHIO CHIMICO: MOBIL SGC 100 


Data valutazione: 03/02/2009 


FATTORE PUNTEGGIO MOTIVAZIONI 
GRAVITA' 2 Attribuzione della classe di gravità da parte del valutatore 
DURATA il Occasionalmente (< 10 % orario di lavoro) 
LIVELLO ESPOSIZIONE 1,5 Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): > 1 <= 10 kg 
Tipologia dell'impianto: manuale 
Stato fisico: liquido con temperatura di ebollizione > 150 TC 
DPT efficaci e verificati periodicamente: strutturalmente idonei, ma senza piani di 
manutenzione programmata 
Possibilità di contatto/assorbimento attraverso ia cute: nu 
SINTESI 
Indicatore di rischio 3 Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 
OSSERVAZIONI 


RISCHIO CHIMICO: LOCTITE 222-242-270 


Data valutazione: 03/02/2009 


FATTORE PUNTEGGIO MOTIVAZIONI 
GRAVITA 5 R21 (Nocivo a contatto con la pelle) 
R34 (Provoca ustioni) 
RA48/20/22 (Nocivo: pericolo di gravi danni alla salute in caso di esposizione prolungata per 
inalazione e ingestione) 
DURATA 1 Occasionalmente (< 10 % orario di lavoro) 
LIVELLO ESPOSIZIONE 0,5 Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): > 0,1 <= 1 kg 
Tipologia dell'impianto: manuale 
Stato fisico: liquido con temperatura di ebollizione > 150 'U 
DPT efficaci e verificati periodicamente: presenti con piani di manutenzione programmata 
Possibilità di contatto/assorbimento attraverso la cute: no 
SINTESI 
Indicatore di rischio 2,5 Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 
OSSERVAZIONI 
COMPOSIZIONE: 


dietiltoluidina comune 
idroperossido 
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Nucaereo 3-officina meccanici-revisioni motori 


RISCHIO CHIMICO: TURBO QIL 2380 


pagina: 4 


Data valutazione: 03/02/2009 


FAI IORE PUNIEGGIO MUTIVAZIONI 
GRAVITA" 2 R21/22 (Nocivo a contatto con la pelle e per ingestione) 
R43 (Può provocare sensibilizzazione per contatto con la pelle) 
DURATA 1 Occasionalmente (< 10 % orario di lavoro) 
LIVELLO ESPOSIZIONE 0,5 Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): = 0,1 <= 1 kg 
Tipologia dell'impianto: manuale 
Stato fisico: liquido con temperatura di ebollizione > 150 © 
DPT efficaci e verificati periodicamente: strutturalmente idonei, ma senza piani di 
manutenzione programmata 
SINTESI 
Indicatore di rischio 1 [Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 
OSSERVAZIONI 


RISCHIO CHIMICO: SKYDROL 


Data valutazione: 03/02/2009 


FATTORE 


PUNTEGGIO 


MOTIVAZIONI 


fosfato di trilsobutile 
trifenil fosfato 


GRAVITA" 2 R43 (Può provocare sensibilizzazione per contatto con la pelle) 
DURATA 1 Occasionalmente ( 10 % orario di lavoro) 
LIVELLO ESPOSIZIONE 0,5 Livello di esposizione (Kg o litri usati per settimana per addetto): > 0,1 <= 1 kg 
Tipologia dell'impianto: manuale 
Stato fisico: liquido con temperatura di ebollizione > 150 © 
DPT efficaci e verificati periodicamente: strutturalmente idonei, ma senza piani di 
manutenzione programmata 
Possibilità di contatto/assorbimento attraverso la cute: no 
SINTESI 
Indicatore di rischio 1 [Basso (misure specifiche non necessarie) - Rischio moderato 
OSSERVAZIONI 
COMPOSIZIONE: 


fosfato di terz butilfenile e difenile 
1-ossabiciclo[4.1.0]eptan-3-carbossilato di 2-etilesile 
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5. Conclusioni 


La stima del rischio chimico 
mediante algoritmi rappresenta una 
indagine preliminare che richiede appro- 
fondimenti ambientali allorquando il 
livello del rischio risulta non essere 
moderato. 

Nell’indagine da noi condotta le 
valutazioni hanno riportato valori per i 
quali non si è resa necessario un moni- 
toraggio tossicologico per i lavoratori 
esposti, limitandosi ad uno screening 
clinico-funzionale a carico di quegli 
organi o apparati bersaglio dell’azione 
delle 


sostanze chimiche presenti nell’am- 


tossico/irritativa/allergenica 


biente di lavoro. 

I vari processi di validazione cui 
vengono continuamente sottoposti i vari 
modelli matematici di valutazione del 
rischio chimico risultano conclusivi per 
alcuni aspetti: 

e gli algoritmimi utilizzati per la valu- 
tazione del rischio da agenti chimici 
pericolosi sono relazioni matematiche 
che tengono conto di più contributi 
per la determinazione degli indici di 
rischio, espressi da coefficienti che 
“pesano” e quantificano gli effetti 
dell’agente chimico sul lavoratore che 
lo utilizza. Ogni singolo coefficiente 
contribuisce alla determinazione del 
livello di rischio dell'agente chimico 
e tiene conto delle caratteristiche 
chimico-fisiche e tossicologiche e 
delle proprietà correlate alla sicurezza 
nelle attività di manipolazione, uso e 
stoccaggio dell'agente chimico peri- 


coloso. Anche i modelli più complessi 
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costituiscono delle semplificazioni 

rispetto alla reale situazione lavora- 

tiva. Per tale motivo non possono 
essereutilizzati in modo acritico, ma 

è sempre necessario effettuareun’at- 

tenta analisi del posto di lavoro, degli 

agenti chimici pericolosi presenti, 
delle modalità di lavoro, delle misure 

di contenimento e di prevenzione e 

protezione adottate e di tutto il ciclo 

lavorativo; 

e utili nelle piccole e medie imprese 
che si caratterizzano per una ampia 
variabilità di mansioni lavorative, 
tempi di esposizione, modalità d’uso; 

e esaurienti nelle realtà aziendali ove, 
presumibilmente, il rischio chimico 
è modesto (officine di riparazioni a 
bordo e a terra, laboratori); 

e èaffidabile come strumento di valu- 
tazione preliminare. Sebbene i 

modelli algoritmici, sia quelli pubblici 

che quelli commerciali, presentino 
caratteristiche conservative, con una 

tendenza, cioè, a sovrastimare il 

livello di rischio, sembra opportuno 

procedere ad una valutazione 
ambientale ogni qualvolta l’algoritmo 
indichi un rischio non moderato; 

* è efficace quale strumento di valuta- 
zione per immissione successive di 
nuove sostanze chimiche nell'attività 
lavorativa, scelta degli strumenti di 
strumenti di protezione 
individuale/collettiva. 

Si ritiene, infine, fondamentale un 
accertamento preventivo delle condi- 
zioni di salute dei lavoratori al fine di 
evidenziareeventuali gruppi di soggetti 


ipersuscettibili da sottoporre a controlli 


periodici anche in presenza di rischio 
definito basso. 

La valutazione dovrà essere effet- 
tuata e/o integrata nuovamente in occa- 
sione di modifiche dell’attività lavorativa 
significative ai fini della sicurezza e della 
salute sul lavoro, quando i risultati della 
sorveglianza medica o la comparsa di 
eventi sentinella ne mostrino la neces- 
sità e, in ogni caso, trascorsi tre anni 
dall’ultima valutazione effettuata con 
l'impegno di verificare sistematicamente 


l'applicazione delle misure adottate. 


Bibliografia 


“Modello applicativo proposto dalla 
Regione Piemonte per la valutazione 
del Rischio Chimico”. 


Linea Guida del Coordinamento 
Tecnico per la Sicurezza nei luoghi 
di lavoro delle Regioni e delle 


Province autonome. 


“Modello di valutazione del rischio 
da agenti chimici pericolosi per la 
salute ad uso delle piccole e medie 
imprese”. “La valutazione del rischio 
chimico nei laboratori di ricerca: 
analisi critica dei modelli di calcolo 
alla luce del nuovo Testo Unico in 
materia di salute e di sicurezza sul 


lavoro”, F. D’orsi, E. Pierantonio; 


Software “INFORISK” della Direzione 
Sanità della Regione Piemonte in 
merito alla valutazione del rischio da 


agenti chimici. 


Storia delle Sanità 


Militari 


a cura del Cap. Tullio Baietti * 


Il Servizio Sanitario Militare Russo 


I servizio sanitario militare russo sanitario alle truppe. Il 16 settembre 1620 


L. avuto un ricco percorso di 
sviluppo e strettamente connesso 
alla storia del Paese e delle sue 
Forze Armate. Promotore degli 
ideali umanitari, ba sempre assi - 


stito tutti i feriti bisognosi di aiuto. 


Le nascita della Sanità 
Militare 


La medicina militare russa possiede 
ricche tradizioni, con testimonianze di 
individui specializzati nella cura delle ferite 
ed inquadrati tra le truppe già nel 1242. 
Le sue principali funzioni consistevano nel 
supporto di due fondamentali indirizzi 
dell’assistenza sanitaria statale del tempo: 
quella rivolta allo Zar ed alla sua corte 
(medicina di corte) e quella offerta alle 
truppe con riferimento alla cura di ferite 
e malattie, alle visite mediche nonché alla 
formazione dei medici militari. 

Durante il regno di Mikhail Fiodoro - 
vich Romanov (1623-1645), si verificò un 
attivo processo di rafforzamento del 
potere statale in tutti i settori e ciò riguardò 


anche l’organizzazione del supporto 


* SME - RPGF - Ufficio Pianificazione 
- Sez. Attività Internazionali 


Anisim Mîkbailov Radishevsk)) su indi- 
cazione dello Zar, completò il primo 
manuale militare russo (“Libro del soldato 
sulle tecniche di tiro e di fuoco”) in cui 
per la prima volta tra gli altri aspetti di 
caratteregenerale, apparivano gli elementi 
fondamentali dell’organizzazione reggi- 


mentale del servizio sanitario. 


La formazione dell’infra- 
struttura statale della Sanità 
Militare 


Tra XVII ed il XVIII secolo, iniziano 
ad apparire i primi istituti di cura, delle 
prime strutture didattiche e lorganizza- 
zione di una formazione sistematica per 


il personale sanitario. 
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La sanità militare ricevette un intenso 
impulso di crescita nel XVIII sec. sotto 
l'influsso delle riforme di Pietro I. Il 25 
maggio 1706 Pietro I emanò un decreto 
per costruire a Mosca del primo ospe- 
dale permanente (l’attuale Ospedale 
militare Nikolai Burdenko) Successiva- 
mente, nel 1723 fu completata la costru- 
zione dell’ospedale dell'Esercito e, nel 
1726 di quello dell’Ammiragliato. Ospe- 
dali furono costruiti anche a Revel (ora 
Tallin, 1720), Kazan (1722), Astrakhan 
(1725), Kronshtadt (1726) ed in altre città 
del Paese. 

In tutto, durante la vita di Pietro I 
furono aperti 10 ospedali e più di 500 
infermerie con capacità di ricovero. 
Verso la fine del XVIII sec. in Russia si 
contavano più di 30 ospedali perma- 
nenti. 

Durante i periodi di guerra, secondo 
le esigenze dell'Esercito, veniva istituita 
una rete di ospedali campali e perma- 
nenti. Regolamentazione, volume e tipo 
di attività delle strutture sanitarie mili- 
tari furono esposti nel “Regolamento 
sulla direzione dell'’ammiragliato e dei 
cantieri navali” (1722) ed, in seguito, nel 
“Regolamento generale su ospedali, 
compiti personale medico e parame- 
dico” che diventò fondamentale per la 
successiva legislazione in materia tesa a 
promuovere la crescita del servizio sani- 


tario militare. 
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Nel XVIII sec. iniziò a formarsi il 
sistema pubblico per la formazione sani- 
taria. La scuola, fondata all’inizio del XVIII 
sec. nell’ambito dell’ospedale di Mosca, 
costituì l’inizio di una sistematica form a- 
zione medica nel Paese. L'istituto, anche 
se finanziato dalla chiesa, formava il perso- 
nale sanitario dell’Esercito e della Marina. 

Il 18 dicembre 1798, l'Imperatore 
Paolo I fim il decreto per la costruzione 
a S. Pietroburgo di un edificio per l’acca- 
demia di sanità e le relative strutture didat- 
tiche. Tale evento si considera come la 
fondazione dell’accademia di medicina e 
chirurgia (oggi di sanità militare). 

Dal giorno della sua fondazione l’Ac- 


cademia stata il più importante centro 


della medicina militare ed armonico 
punto d’incontro per teoria e pratica. 
Nel XIX sec. si assiste alla crescita 
ed alla formazione non solo dei settori 
della medicina militare ma anche delle 
sue strutture direttive. Nel 1805, l’intero 
sistema di sanità militare fu sancito orga- 
nicamente. L'imperatore Alessandro I 
recepì la proposta del Ministro dell’In- 
terno Kochubei per l'istituzione di un 
organo direttivo centrale per la gestione 
di tutta la sanità militare (MMedizinskaya 
Ekspedizia). Successivamente fu rinomi- 
nata Dipartimento sanitario del Ministero 
della Guerra e, nel 1867, Direzione 


Superiore della Sanità Militare. 


La crescita della medicina 
militare 


Successivamente, con il diretto indi- 
rizzo della direzione superiore di sanità 
militare, si verifica la crescita e lo 
sviluppo della medicina militare, delle 
questioni ospedaliere e delle strutture 
di formazione sanitaria. Inoltre, in 
maniera organica si forma la medicina 


preventiva. 


La medicina militare, attraverso la 
ricca esperienza pratica che scaturisce 
dalla partecipazione alle azioni belliche 
riceve un ulteriore impulso di crescita. 
Impegnata nell’affrontare forti emor- 
ragie, complicanze delle ferite d’arma 
da fuoco, prevenzione delle epidemie, 
addestramento del personale alle 
tecniche di primo/auto soccorso nonché 
conservazione e sfruttamento dei dati 
raccolti. 

In un documento del periodo prece- 
dente alle guerra del 1812 “Disposizioni 
per ospedali temporanei nell’ambito del 
grande esercito” si affrontano questioni 
relative all’approntamento ed all’im- 
piego degli ospedali militari ed emerge 
l'esigenza di schierarli sin dall’inizio 
delle azioni militari. Secondo le nuove 
disposizioni nel 1816 iniziò la creazione 
di ospedali mobili campali in tempo di 
pace. Presso le basi logistiche dell’Eser- 
cito furono concentrati materiali per 
ospedali militari quadro da costituire in 
tempo di guerra. 

Nel frattempo, il numero degli 
ospedali nel Paese crebbe costante- 
mente: se nell’agosto del 1816 era di 
66, a metà del secolo si contavano già 
189 ospedali. 

Nel 1823 iniziò ad uscire la “Rivista 
di Medicina Militare” che diventò un 
punto di riferimento per la letteratura 
medico-scientifica a carattere perio- 
dico e, con il passare del tempo, 
assurse a depositaria della conoscenza 
medica del Paese, raccogliendo in sé 
l’esperienza di generazioni di medici, 
militari e civili. 
formativo 


Il centro principale 


divenne l'Accademia di Medicina e 
Chirurga. Nella seconda metà del XIX 
secolo l’accademia vive, infatti, il proprio 
periodo d’oro. Proprio quest’istituto 
formò LP. Pavlov, il primo premio Nobel 


russo per la medicina. 


Nella prima metà del XIX secolo, 
prese vita anche la struttura per la forma- 
zione del personale infermieristico. Il 16 
aprile 1838 furono emanate disposizioni 
sulle scuole per infermieri che costitui- 
rono poi la base della preparazione del 
personale paramedico. 

Nelle guerre del XIX e XX sec. note- 
voli furono i progressi nella medicina 
militare. Nelle vittoriose battaglie sui 
francesi del 1812 — 1813 i medici mili- 
tari salvarono molte vite di compatrioti 
e di soldati della coalizione. 

In questo periodo la farmaceutica 
militare e la logistica dei rifornimenti 
sanitari compiono un salto di livello. Il 
17 giugno del 1836, nell’ambito del Mini- 
stero degli Interni venne creato il Dipar- 
timento statale per gli approvvigiona 
menti sanitari i cui compiti fondamentali 
furono l’approntamento, la conserva- 
zione e la distribuzione di sostanze medi- 
cinali per l'Esercito e la Marina. Furono 
costruite fabbriche di medicinali ed i 
primi prontuari farmaceutici. Famosa a 
livello internazionale fu la fabbrica di 
strumenti chirurgici di S. Pietroburgo. 

Da evidenziare inoltre, l’inizio di una 
preparazione tempestiva ed aderente 
agli obiettivi dei presidi sanitari in tempo 
di guerra. “Le disposizioni sull’organiz- 
zazione dei quadri degli ospedali del 
tempo di guerra” (1833) prevedevano la 


costituzione tra tutti gli ospedali di una 


riserva di mobilitazione per un organico 


di 40 strutture ospedaliere (con 15.000 
posti letto) con una riserva di equipag- 
giamenti e medicine per 6 mesi. In 
tempo di guerra questi organici di riserva 
avrebbero formato ospedali militari 
temporanei da 150, 300, 600 e 1200 posti 
letto. 

Alla creazione delle riserve di equi- 
paggianti medici e di strutture sanitarie 
fu data la dovuta attenzione. In caso di 
guerra e del conseguente schieramento 
degli ospedali nella parte europea della 
Russia, sin dal 1868 fu approntata una 
riserva di strutture sanitarie per 84 ospe- 
dali militari con una capacità totale di 
52.920 posti letto. Il periodo in questione 
fu caratterizzato da un veloce progresso 
in materia di sapere scientifico e di capa- 
cità dell'Esercito e della Marina. L’igiene 
e la medicina preventiva divennero le 
aree predominanti della medicina mili- 
tare, tra le varie esistenti. 

Furmo messe a punto ed intodotti 
nuovissimi metodi di cura, tecnologie 
avanzate come l’anestesia, la sterilizza- 
zione e l’asepsi oltre che la radiologia 
che non solo contribuirono a salvare 
varie migliaia di militari, ma fornirono 
anche un notevole stimolo per la crescita 
della stessa medicina nazionale. 

Durante la guerra di Crimea (1853 — 
1856) 


medico Nicolaj Ivanovich Pirogov, consi- 


si distinse particolarmente il 
derato il fondatore della chirurgia 
campale e primo ad impiegare le infer- 


miereal fronte. La somministrazione di 


grandi quantità di etere etilico, e la 
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conseguente possibilità di effettuare 
interventi chirurgici, salvò numerose 
vite. A lui sono attribuiti i fondamenti 
di quello che sarà definito più tardi il 
“triage”. Egli affermava infatti che una 
selezione dei feriti bene aganizzata, 
presso posti medicazione ed ospedali 
militari, costituisse un importante mezzo 
per prestare l’aiuto appropriato evitando 
che la confusione e l’inutilità dell’inter- 
vento peggiorassero ulteriormente la 
situazione. L’assunto di Pirogov è quanto 
mai attuale anche nelle guerre moderne. 

A partire dal 1870 in Russia si iniziò 
ad utilizzare il termine “mobilitazione”. La 
fo mazione e lo schieramento di comandi 
e di installazioni della sanitarie militari fu 
poi attuato sulla base di un piano di mobi- 
litazione approvato il 28 settembre 1876. 

Il Comando dell’esercito mostrò 
estrema attenzione alle condizioni di 
salute del proprio personale. Ciò venne 
promosso anche all’estero, favorendo la 
formazione in Europa di un complesso 
nomntivo di diritto internazionale umani- 
tario delle guerre e dei conflitti armati (la 
Convenzione di Ginevra del 1864, La 
convenzione dell'Aja del 1899 e del 1907). 

Con l'ordinanza militare n. 114 del 
31 maggio 1887 furono emanate le 
“Disposizioni sulle strutture della sanità 
militare” nelle quali si stabilì non solo 
l'ordinamento e la struttura in tempo di 
guerra ma anche i principi organizzativi 
dell’assistenza sanitaria, della cura ed 
evacuazione di feriti e malati. 

Prima della guerra contro il Giap- 
pone i principali obiettivi dell’appronta- 
mento delle forze e dei mezzi della 
sanità militare erano la sua costituzione 
e distribuzione per l’esercito mobilitato 
e propriamente: complessi sanitari di 
grande unità, ospedali campali mobili e 
di riserva, trasporti sanitari, basi di rifor- 
nimento sanitario (farmacie campali e 


magazzini farmaceutici). 
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Durante la guerra russo-giapponese 
(1904 — 1905) appaiono nuove forme di 
assistenza sanitaria specializzata. Il più 
importante evento organizzativo di logi- 
stica sanitaria fu un tentativo di raggrup- 
pamento delle strutture sanitarie. L’espe- 
rienza delle guerre precedenti, in tutta 
la sua chiarezza, mostrò che proprio con 
questa disposizione degli ospedali in 
aree relativamente ristrette rendeva 
possibile l'adattamento e la specializza- 


zione delle strutture sanitarie. 


Notevole l’eroismo e la tenacia dimo- 
strati dai medici militari durante la prima 
guerra mondiale (1914 — 1918), in parti- 
colare nel prestare soccorso dopo l’uti- 
lizzo di nuovi tipi di armi. 

La sanità militare ha raccolto un’e- 
sperienza ricchissima dalle guerre dell’i- 
nizio del XX secolo, largamente sfrut- 
tate in tempo di pace, quando uno degli 
aspetti principali dell’attività sanitaria si 
rivelò la prevenzione (guerra russo- 
finlandese 1939-1940). 

Verso l’inizio della seconda guerra 
mondiale il concetto di trattamento ed 
evacuazione selettiva di feriti e malati 
veniva ormai applicato in modo 
costante. Già nel 1916, V.A. Oppel ebbe 
l'intuizione di riunione di coordinare il 
trattamento di feriti e malati con la loro 
evacuazione. E quest'ultimo concetto 
viene ormai definito, applicato e svilup- 
pato con successo. Un notevole impulso 
alla sua applicazione e sviluppo venne 
dato dal Capo della Direzione Superiore 
della Sanità Militare E.L Smirnov. Questo 
sistema era basato sui seguenti principi: 
suddivisione per livelli dell'assistenza 
sanitaria, tempestività dell’intervento, 
aderenza del dispositivo, coordinamento 
di trattamento con evacuazione, 
coerenza dell’assistenza prestata, effet 
tuazione dell’evacuazione a seconda 


della situazione. 


Il primo periodo della guerra (1941 
— 1942) fu caratterizzato dalla preva- 
lenza di compiti relativi al tempestivo 
prelevamento e trasporto di feriti e 
malati dalla prima linea, all'immediata 
assistenza sanitaria qualificata ed all’e- 
vacuazione di praticamente tutti i 
soggetti nelle retrovie. Successivamente 
l’attenzione venne posta sull’organiz- 
zazione dell’assistenza sanitaria a feriti 
e malati la loro cura presso presidi 
ospedalieri militari locali, la predispo- 
sizione di personale e mezzi sanitari 
secondo le necessità di grandi unità e 
complessi di truppe, la creazione di un 
affidabile sistema di assistenza igie- 
nico-sanitaria e contro-epidemica per 
l’esercito regolare. 

Il metodo di cura per livelli di feriti 
e malati e la loro evacuazione, applicato 
e migliorato nel corso della guerra, si 
rivelò essere un dei più grandi conse- 
guimenti della medicina militare sovie- 
tica ed ancora oggi ha mantenuto il suo 
significato teorico e pratico. 

Durante la guerra il recupero dei 
feriti sul campo di battaglia si verificava 
senza sosta durante le azioni di 
combattimento. Proprio per questo 
motivo, il lavoro dei barellieri venne 
parificato a quello delle squadre 
23 agosto 1941 il 


Commissario del popolo per la Difesa 


combattenti. Il 


(Ministro della Difesa per l'Unione 
Sovietica) firmo l’ordinanza n. 281 per 
promuovere il conferimento di onorifi- 
barellieri. 


sanitari ed ai 


cenze ai 


] 


Secondo tale documento il barelliere 
che portava via 15 feriti con arma da 
fuoco avrebbe ricevuto la medaglia per 
servizio in combattimento, 25 feriti l’or- 
dine della stella rossa, 40 l'ordine della 
fascia rossa di combattimento, mentre 
80 feriti l'ordine di Lenin. 

Durante la seconda guerra mondiale 
si evidenziò un diffuso eroismo dei 
rappresentanti della sanità militare. 
L’abnegazione dei medici sovietici 
consentì il rientro nei ranghi di più del 
70% dei feriti e del 90% dei malati. Più 
di 116.000 medici militari furono insi- 
gniti di ordini e di medaglie e 47 di 
loro ricevettero il titolo di “Eroe dell’U- 
nione Sovietica”, la più alta onorifi- 


cenza del Paese. 


La sanità militare fece un ulteriore 


progresso nell’istituire, negli anni della 
guerra, l'Accademia di Scienze mediche. 
Le fondamenta intellettuali dell’Acca- 
demia furono poste da eminenti medici 
militari (N.N. Burdenko, Giandelize, 
Orbeli) e la ricca esperienza di servizio 
dell’Accademia di 


maturata nel corso del lungo periodo 


Medicina Militare 


dalla sua fondazione risultò determi- 
nante. 

Il 12 novembre 1942 fu istituito il 
Museo della Medicina Militare dell’Ar- 
mata Rossa (Museo della Medicina Mili- 
tare del Ministero della Difesa della 
Federazione Russa), che riuniva tutte le 


principali collezioni museali di epoca 


contemporanea e precedente. Ospita un 
archivio che raccoglie i documenti della 
sanità militare ed importanti materiali 
riguardanti la logistica sanitaria nei 
combattimenti del XX secolo. Il museo 
ha svolto anche un ruolo importante dal 
punto di vista sociale e legale nei 
confronti dei veterani invalidi sia della 
seconda guerra mondiale sia di conflitti 
armati locali. 

L’Accademia di Medicina Militare si 
è nel frattempo tenuta al passo con i 
tempi. Sono stati individuati ed appro- 
fonditi alcuni importantissimi temi, 
come l’organizzazione del supporto 
medico-sanitario, i fondamenti della 
medicina per i voli d’alta quota, 
questioni legate ai vettori infettivi e la 
loro distribuzione territoriale, affinità 
tra il sistema nervoso animale e vege- 
tale, traumi di guerra e loro preven- 
zione e cura. 

Verso la metà del XX secolo le 
conquiste scientifiche e le loro appli- 
cazioni un ulteriore stimolo che 
influisce sulla crescita della medicina 
militare e sulle sue capacità operative. 
dell’Accademia di 


Scienze mediche, di istituti di ricerca 


La creazione 


specializzati nella struttura del Mini- 
stero della Difesa, del Museo della 
Sanità Militare, ha dato vita alla Sanità 
Militare di oggi con un tratto distin- 
tivo, rappresentato dalle strette rela- 
zioni tra gli organi di governo e la 
Ciò ha 


civile. 


struttura sanitaria 
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consentito, rapidamente ed efficace- 
mente, di risolvere e coordinare 
questioni fondamentali che lo stato ha 
posto alla medicina militare: dare 
riscontro alle esigenze scaturenti dalla 
pratica militare attraverso la centraliz- 
zazione della ricerca medica con lo 
scopo di ripristinare le risorse umane 
e di diffondere l’esperienza della logi- 


stica sanitaria. 


La Medicina Militare oggi 


Dopo la fine della seconda guerra 
mondiale la sanità militare, oltre alla 
risoluzione di questioni precedente- 
mente individuate, si è dedicata all’ap- 


profondimento di nuove questioni affe- 
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renti alla protezione delle truppe e della 


popolazione da pericoli biologici, 
chimici e radiologici, alla logistica dei 
voli spaziali e della navigazione subac- 
quea, alla formazione e allo sviluppo 
della medicina delle catastrofi e di eventi 
straordinari. 

La risoluzione da parte dei medici 
militari di problemi legati all’abitabilità 
di prodotti della tecnica militare ha 
consentito all'Unione Sovietica e poi alla 
Russia disporre di una tecnologia avan- 
zata nell’ambito dell’astronautica umana, 
dei voli a lunga distanza, della flotta 
sottomarina, e di apparecchiature auto- 
matiche di lunga durata. 

Sulla base dell’esperienza maturata 
dalla medicina militare negli anni della 


seconda guerra mondiale e dello stato 


INNINII (— dî 


delle forze sono state sviluppate delle 
disposizioni organizzative della logistica 
sanitaria applicabili alle operazioni 
offensive ed a quelle difensive. In questo 
ambito è stato considerato il contributo 
di vari studiosi militari laddove si è 
appreso e si è sperimentato tanto il 
sistema della logistica sanitaria quanto 
la struttura organizzativa dei complessi 
sanitari, dei comandi militari e delle 
unità. 

Il Centro di Ricerca ed Esperienze di 
Medicina Militare del Ministero della 
Difesa continua a essere un istituzione 
unica di importanza federale ed inter- 
nazionale. Trattasi di un’istituto poli- 
specialistico orientato alla creazione di 
moderne tecnologie della medicina mili- 


tare. Gli specialisti di questo istituto per 


www.mil.ru 


primi hanno sviluppato un sistema di 
supporto biologico per i voli spaziali 
umani, hanno preso parte alla selezione 
sanitaria degli astronauti, hanno curato 
l’appratamento biologico sanitario e la 
logistica sanitaria dei primi voli nello 
spazio. 

La medicina militare più volte si è 
dedicata alla risoluzione delle conse- 
guenze delle catastrofi e delle calamità 
naturali. Proprio su iniziativa dei medici 


militari nel paese è stato creato un 


servizio successivamente nominato 
“medicina delle catastrofi”. 
del 


servizio sanitario è stata testata in pratica 


La preparazione  all’attività 
durante l’organizzazione del supporto 
sanitario delle truppe sovietiche in 
Afghanistan ed anche durante opera- 
zioni antiterrorismo nella Repubblica 
Cecena. 

La condivisione dei risultati della 
logistica sanitaria delle task force 
durante la prima e la seconda opera- 
zione contro terrorismo nel Caucaso 
del nord testimoniano il fatto che il 
servizio sanitario ha svolto la propria 
attività con successo guadagnandosi il 
completo apprezzamento del Governo 
e delle Forze Armate. La struttura della 
sanità militare comprende 245 ospedali 
militare ed infermerie, 149 policlinici, 
45 sanatori e case di riposo, 46 instal- 
lazioni per il rifornimento sanitario, 5 
strutture scolastiche superiori e 45 
laboratori. Circa 7,5 milioni di cittadini 
hanno diritto a ricevere assistenza sani- 
taria specialistica presso le struttura 
sanitarie militari del Paese. 

Il principale luogo di cura e profi 
lassi del Ministero della Difesa della 
Federazione Russa è stato e resta il 
principale ospedale militare  H.H. 
Burdenko. Oggi, questa possente strut- 
tura poli-specialistica, che comprende 


106 reparti specializzati e 10 centri di 


diagnosi e cura. Qui quotidianamente 
viene prestata assistenza sanitaria a 
molte migliaia di pazienti. Famosi 
anche gli ospedali militari Aleksandr 
Visbnevsky, Pyotr Mandria. Grazie agli 
sforzi dei medici militari più del 95 % 
dei militari sono stati dimessi idonei al 
servizio. 

Degno di nota è anche il complesso 


curativo residenziale. Attualmente il 


Ministero della Difesa russo possiede 45 
sanatori e strutture riabilitative per 
17.600 posti letto. Fondamento della 
cura nelle strutture riabilitative con lo 
sfruttamento di favorevoli fattori natu- 
vecchissimi sanatori 
Vod-Piatigorsk, 
Yessentuki and Kislovodsk. 


rali vi sono i 


Kavkasky Minerali 
La preparazione e dei medici mili- 


tari viene oggi portata avanti nell’ Acca- 


www.mil.ru 
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demia di sanità militare S.M. Kirov, che 
effettua la preparazione anche di 
medici di eserciti stranieri, e presso gli 
istituti militari di Samara, Saratov e 
Tomsk. Lo studio post-laurea viene 


svolto presso le strutture dell’Acca- 
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demia e dell’Istituto di Stato per l’ag- 
giornamento professionale dei medici 
del Ministero della Difesa. 
Attualmente la sanità militare 
risponde alle esigenze delle forze 


armate ed alla crescita scientifica nel 


suo complesso. Grazie al suo solido 
potenziale scientifico essa occupa un 
posto di leadership nella risoluzione 
di questioni fondamentali concernenti 
il supporto medico alla sicurezza 


dello stato. 


www.milma 
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200: Piss; David. Bat, Loreto = Pay (D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, artt. 64 e 67 Pensioni civili e militari - Provve 


de Jorio) c. INPDAP - D.L. 21 settembre 1987 n. 387, conv. in L. 20 dimento di liquidazione - 
Pensioni civili e militari - Cumulo - novembre 1987 n. 472). Annullamento - In seguito a 


Indennità integrativa speciale - Su La disposizione dell'art. 64 del testo controllo successivo - Ammissibilità 


due trattamenti di pensione - unico n. 1092/1993, per cui la pensione —’- 'Tassatività dei casi di revoca o 


privilegiata del personale civile dello riforma d’ufficio - Irrilevanza. 
Stato spetta a condizione che la meno -  (D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, artt. 203 e 


Pensione di reversibilità - Sorta in 
data anteriore al 1° gennaio 1995 - 
Divieto di cumulo - Sussistenza. mazione  dell’integrità personale 204 - L. 11 luglio 1980 n. 312, art. 106). 
(D.P.R. 29 dicembre 1973, n. 1092: art. 99 co. 2° 
- L. 23 dicembre 1994 n. 724, art. 15 - L. 8 agosto 
1995 n. 335, art. 1, co. 41° - L. 27 dicembre 2006 
n. 296, art. 1, co. 774°, 7759, 7769). 


Nelle pensioni di reversibilità o indirette 


sofferta abbia reso il dipendente inabile Il provvedimento di pensione, finche non 
al servizio, non si estende al personale si sia verificata la condizione dell'esito 
militare, la cui pensione privilegiata è —positivo del controllo successivo della Corte 
autonomamente disciplinata dall’art. dei conti, non è definitivo, nei sensi del 
67 dello stesso T.U., né a quello della disposto degli artt. 203 e segg. del D.P.R. 
Polizia di Stato, cui per espresso 29 dicembre 1973 n. 1092; pertanto è 
richiamo normativo si applica la stessa legittima la modifica del trattamento 


decorrenti da data successiva al 1° 
gennaio 1995 l'indennità integrativa 
speciale è conglobata secondo le moda - disciplina della pensione privilegiata pensionistico in senso peggiorativo, 
lità stabilite dall'art. 151. n. 724 del 1994 del personale delle forze armate (1). disposta dall’Amministrazione in confor - 
(1) - Sezione III centrale, 16 maggio 2005 n. mità alle censure di legittimità espresse 


285; 20 luglio 2005 n. 473; 1° ottobre 2007 dall’orgno di controllo, con efficacia ex 


e pertanto su tali pensioni non incide il 


divieto di cumulo di indennità integra - 


tive speciali su più trattamenti pensioni - © 281. tune e con ripetizione delle maggiori 


stici goduti dallo stesso titolare (1). somme indebitamente corrisposte. 


(1) - Cfr. SS.RR., 26 febbraio 2009 n. 1/QM, 115/A - Sezione III centrale, 23 marzo La tassatività dei casi di revoca o di 


in questa Rivista, 2009, 1, 11,48, 2009: Pres. Pellegrino - Est. Rozera - riforma d'ufficio del trattamento pensio - 
Ministero Lavoro c. G. nistico, tra i quali manca l'errore di 
110/A - Sezione III centrale, 23 marzo Rifommnsez. Campania n. 487/06. diritto, non esclude l'annullamento del 
2009: Pres. Pellegrino - Est. Calamaro - Pensioni civili e militari - provvedimento pensionistico per motivi 
Procedimento amministrativo  - di legittimità motivata dai rilievi formu - 


F. (avv. Manca di Mores) c. Ministero 
intemà Controlli - Controlli della Corte dei lati dalla Corte dei conti in sede di 


Rifoma Sez, Sardegna n. 928/05. conti Controllo successivo su atti - controllo successivo. 


* Ten. Col. me. Direttore I Sez. - IV Div. Medicina Legale, Difesan - Roma. 
° Magg. me. Specialista in Medicina Legale e delle Assicurazioni -. IV Div. Medicina Legale, Difesan - Roma. 
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102/A_- 
d'Appello Regione Sicilia, 6 marzo 2009: 
Grillo C. (avv. 
D’Asaro) c. Regione Sicilia. 

RifomnSez. Regione Sicilia n.11380/08. 
Pensioni 


Sezione giurisdizionale 


Pres. Sancetta - Est. 


civili e militari - 


Trattamento pensionistico - 

Dipendente regionale - Ridetermi- 

nazione, senza decurtazioni, ai sensi 

della L.R. n. 6/1997, 36 - 

Spettanza. 

(L.R. 7 marzo 1997 n. 6, art. 36). 

Spetta al dipendente della Regione sici - 
liana, ai sensi della L.R. n. 6/1997, art. 


36, la perequazione annuale del tratta - 


art. 


mento di quiescenza, da calcolare in 
base all’indice ISTAT, senza alcuna 
decurtazione percentuale. 

Diritto - Con la sentenza in epigrafe il 
Giudice di primo grado ha rigettato il ricorso 
dell'odierno appellante nella parte in cui 
chiedeva la rideterminazione con decorrenza 
dall'1 gennaio 1998 del trattamento pensio- 
nistico in godimento 


dell'art. 36 della L.R. n. 6 del 7 marzo 1997, 


con. applicazione 


inerente la perequazione annuale del 


trattamento di quiescenza da calcolare in 


base all'indice ISTAT senza alcuna 
decurtazione percentuale. 
138/A. - Sezione giurisdizionale 


d’Appello Regione Sicilia, 27 marzo 
2009: Pres. Sancetta - Est. Savagnone - 
Ministero Difesa c. N. 

Conferma Sez. Regione Sicilia n. 1971/08. 
Pensioni civili e militari - Personale 
militare - Trattamento pensionistico 
- Diritto al computo della maggio- 
del 18% 
funzionale - Sussistenza. 

(D.L. 16 settembre 1987 n. 379, art. 1 co. 9°, 
conv. L. 14 settembre 1987 n. 468). 

Ai fini della 
pensione, sussiste il diritto al computo 


razione dell’assegno 


liquidazione della 


della maggiorazione del 18%, a 


favore del personale militare, dell’as - 


segno funzionale previsto dall’art. 1, 
co. 9°, del D.L. 16 settembre 1987 n. 
379, conv. nella L. 14 novembre 1987 
n. 468. 
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144/A. - 
d’Appello Regione Sicilia, 16 aprile 2009: 


Sezione giurisdizionale 
Pres. Sancetta - Est. Cozzo - A. ed altri 
(avv. D’Asaro) c. Regione siciliana. 
Rifoma Sez. Regione Sicilia n. 922/08. 
Pensioni civili e militari - Pensionati 
Regione Siciliana - Riliquidazione 
della pensione - Applicazione LL.RR. 
n. 11/1988, art. 5, co. 3°, n. 19/1991, 
art. 5, co. 1°, n. 6/1997, art. 36 - 
Diritto - Sussistenza. 

(L.R. 15 giugno 1988, art. 5 co. 3° - L.R. 15 
maggio 1991 n. 19, art. 5, co. 1° - L.R. 7 marzo 
1997 n. 6, at. 36). 

I pensionati della Regione siciliana banno 
diritto al computo dei benefici derivanti 
dall'applicazione della L.R. n.11/1988, art. 
5, co. 3°, della L.R. n.171991, art. 5, co. 
1°, al fine del ricalcolo degli aumenti perio - 
dici, nonché della perequazione del loro 
trattamento pensionistico con il computo 
dell'intera aliquota di incremento prevista 
dall'art. 36 della L. R. n.6/1997. 


86 - Sezione giurisdizionale Regione 
Piemonte, 20 aprile 2009 Giud. Un. Parisi 
- Comune di Omissis c. INPDAP. (avv. 
Lacognata). 

Competenza e giurisdizione - Corte dei 
conti - Giudizio in materia di pensioni 
civili e militari - Principi generali. 
Competenza e giurisdizione - Corte 
dei conti - Giudizio in materia di 
pensioni civili e militari - Principi 
Ente 
erogatore ed Ente di appartenenza - 


generali - Rapporto tra 
Giurisdizione - Esclusione. 

La giurisdizione del Giudice contabile 
concerne sempre una controversia 
pensionistica, che ba ad oggetto un 
rapporto di natura pensionistica e di 
connotazione pubblico tra il titolare del 
trattamento e l’amministrazione. 

Esula dalla cognizione di questa Corte 
la questione sul diritto di credito dell'ente 
erogatore del trattamento pensionistico 
nei confronti dell'ente di appartenenza 
del pensionato, poiché attiene ad un 
rapporto giuridico obbligatorio, distinto 


da quello pensionistico. 


94 - Sezione giurisdizionale Regione 
Lombardia, 5 marzo 2009: Giud. Un. 
Corsetti - S. (avv. Bava) c. Inpdap. 
Pensioni civili e militari - Pensione 
ordinaria - Pensione di reversibilità 
- Assegni accessori - Assegno di 
superinvalidità - Assegno per cumulo 
di infermità - Indennità speciale 
annua - Computo - Esclusione. 

(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, artt. 100, 
109 e 111). 

Il diniego di computo, nel trattamento 
di reversibilità, degli assegni di superva - 
lidità, per cumulo di infermità e dell’in - 
dennità speciale annua, si fonda sulla 
espressa clausola di “non reversibilità” 
contenuta nelle disposizioni di cui agli 
artt. 100, 109 e 111 del D.P.R. 29 
dicembre 1973 n. 1092, a nulla rile - 
vando il generico richiamo, nella norma 
dell’art. 92 dello stesso decreto, agli 


assegni accessori inclusi nel titolo VI. 


124 - Sezione giurisdizionale Regione 
Lombardia, 9 marzo 2009: Giud. Un. 
Corsetti - A c. Omissis (avv. Pagliarello). 
Pensioni civili e militari - Pensione 
ordinaria civile - Dipendenti postele- 
grafonici - Indennità integrativa 
speciale - Quota corrisposta sulla 
142 mensilità - Computo in quota A 
- Esclusione. 

(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 43 - 
D.Lvo 30 dicembre 1992 n. 503, art. 13). 
L’indennità integrativa speciale dei 
dipendenti postelegrafonici percepita 
sulla 14° mensilità non è computabile 
in quota A ai fini pensionistici. 

Diritto - Omissis. 

L'elencazione, contenuta nell'art. 83, co. 3°, 
c.p.c., degli atti su cui può essere apposta la 
procura alle liti non ha carattere tassativo. 
Tuttavia, ai fini del giudizio di ammissibilità, 
deve tenersi conto della ragion d'essere della 
norma, che è quella di indicare gli atti 
processuali che, determinando l'ingresso 
della parte in giudizio, esigono il 
conferimento della procura a un determinato 
difensore (cfr Cass., Sez. Il, 3 aprile 2007 n. 


8237). Nella specie, l'irrituale costituzione del 


difensore risulta sanata dalla presenza in 
udienza del ricorrente, per cui il patrocinante 


ha potuto svolgere il mandato conferito. 


26 - Sezione giurisdizionale Regione 
Umbria, 20 marzo 2009: Giud. Un. Leoni 
- G. c. Inpdap. 

Corte dei conti - Giudizio in materia 
pensionistica - Notifica ricorso 
all’amministrazione - Necessità. 

I ricorsi giurisdizionali in materia 
pensionistica banno i contenuti della 
citazione e la loro mancata notifica - 
zione all’amministrazione opposta ne 
comporta l’inammissibilità, non sana - 
bile mediante rimessione in termini da 


parte del giudice. 


102 - Sezione giurisdizionale Regione 
Marche, 23 marzo 2009: Giud. Un. 
Tomassini - C. (avv. Bartolini) c. INPDAP 
ed altro. 

Pensioni civili e militari - Ricono- 
scimento di benefici pensionistici - 
Meccanico riparatore - Esposizione 
all’amianto - Prova - Necessità. 

(L. 27 marzo 1992 n. 257, art. 12, co. 8° mod. 
L. 4 agosto 1993 n. 271, art. 1, co. 1°). 
L’assicurato meccanico riparatore deve 
fornire la prova della praticata lavora - 
zione dell'amianto e dimostrare che 
l’ambiente di lavoro ha presentato una 
concreta esposizione, con valori supe - 
riori a limiti consentiti dalla legge. 
Diritto - La questione all’attenzione della 
Sezione riguarda la spettanza o meno del bene- 
ficio della rivalutazione contributiva dell’1,5% 
(poi abbattuto dall’originario efficiente 
all’1,25% per come appresso si dirà) previsto 
dall’art. 13 co. 8° della L. n. 257 del 1992 e 
successive modificazioni con il conseguente 
ricalcolo del periodo contributivo in favore del 
ricorrnte, attualmente in quiescenza. 

Circa la sussistenza della giurisdizione di 
questa Corte dei conti, com'è noto, in prece- 
denza, la sentenza della Corte di Cassazione 
Sezioni Unite, n. 207 dell’1° aprile 1999, 
deponeva a favore della tesi che sulla 
domanda di accertamento dei presupposti del 


beneficio in questione vi fosse la giurisdi- 


zione del giudice ordinario (cfr.: Sezione 
giurisdizionale Liguria, sent. n. 550/2007; 
nello stesso senso Sez. giur.le Campania sent. 
n. 613/2007). 

L'orientamento, deve, tuttavia, ritenersi supe- 
rato alla luce della più recente giurisprudenza 
della Corte di Cassazione. 

Si tratta, in particolare, delle sentenze n. 170 
del 9 gennaio 2008, n. 171/2008, n. 172/ 2008, 
emesse dalla suprema Corte a Sezioni Unite. 
In dette pronunce, di cui le ultime due 
emesse in sede di regolamento di giurisdi- 
zione, la Corte di Cassazione, nell’affermare 
che la giurisdizione nella materia dell’au- 
mento dell’anzianitò contributiva per esposi- 
zione ad amianto spetta alla Corte dei conti 
in tutti i casi in cui la stessa Corte ha giuri- 
sdizione sulla pensione, ha espressamente 
dichiarato che “Risulta per ciò superato il 
diverso orientamento espresso da Sezioni 
Unite 1 aprile 1999 n. 207, perché l’esposi- 
zione all'amianto è un fatto, come tale insu- 
scettibile di forma re oggetto di accertamento 
giudiziale indipendentemente dal diritto che 


si pretende da esso generato”. 


103 - Sezione giurisdizionale Regione 
Marche, 23 marzo 2009: Giud. Un. 
Tomassini - B. (avv. Virgili) c. Ministero 
Economia e Finanze. 

Pensioni civili e militari - Giudizio 
pensionistico - Legittimazione attiva 
- Erede - Inammissibilità. 

Va dichiarato inammissibile il ricorso 
presentato dall’erede per ottenere un 
diritto mai fatto valere in giudizio dal 
dante causa in mancanza della coinci - 
denza tra titolare del diritto e parte 
attrice. 


140 - Sezione giurisdizionale Regione 
15 aprile 2009: Giud. Un. 
DP. 


Guarnacci) c. Ministero Difesa. 


Marche, 


Tomassini  - (avv.ti. Fonzi e 
Pensioni civili e militari - Fattispecie 
- Otite media purulenta - Timpano- 
sclerosi bilaterale - Aggravamento - 
Esclusione. 

La timpanosclerosi non comporta una 


compromissione funzionale dell’orec - 


chio, trattandosi di trasparenza della 
membrana timpanica ossia di un lieve 
esito cicatriziale e non costituisce aggra - 
vamento dell’otite media purulenta 


subacute bilaterale, già indennizzata. 


904 - Sezione giurisdizionale Regione 
Sicilia, 8 aprile 2009; Giud. Un. Rizzi - 
G. (avv.ti Mangano e Dollaro) c. Regione 
siciliana (avv.ti Farina e Bologna). 
Pensioni civili e militari - 
Dipendente regionale - Trattamento 
di quiescenza - Benefici di cui all’art. 
15 della L.R. n. 11/1988 - Spettanza. 
(L.R. 2 aprile 1988 n. 11, art. 15) 

Pensioni civili e militari - Pensionato 
regionale - Somme percepite in 
buona fede - Irripetibilità. 

Ai fini della determinazione del tratta - 
mento di pensione, è corretto il mancato 
computo dei benefici di cui all’art 15 
della L.R. n. 11/1988 nei confronti di un 
dipendente regionale cessato dal servizio 
dopo l’entrata in vigore della legge mede - 
sima, poiché, per effetto dell’abrogazione 
del sistema di progressione per classi e 
aumenti periodici, non é più giuridica - 
mente e materialmente possibile il 
computo delle relative quote mensili, 
essendo esso strettamente collegato alla 
disciplina dell'anzianità di servizio 
prevista dalla previgente normativa. 
Sono da considerarsi irripetibili le 
somme percepite in buona fede dai 


pensionati, in presenza di un errore di 


fatto o di diritto causa dell'erogazione 


della somma poi risultata non dovuta. 


919 - Sezione giurisdizionale Regione 
Sicilia, 9 aprile 2009: Giud. Un. Rizzi - 
B. (avv.ti Lo bello e Tornambè) c. 
Camera commercio industria artigianato 
agricoltura di omissis (avv.ti Palmigiano). 
Competenza e giurisdizione - Corte 
dei conti - Indennità di buonuscita - 
Difetto di giurisdizione. 

(D.L.vo 3 febbraio 1993 n. 29, art. 68 - D.Lvo 
30 marzo 2001 n. 165, art. 63). 

Sussiste difetto di giurisdizione della 


Corte dei conti in ordine a tutte le contro - 
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versie relative ai rapporti di lavoro alle 
dipendenze delle pubbliche amministra - 
zioni, incluse le controversie concementi 
le indennità di fine rapporto, comunque 
denominate e corrisposte, devolute al 
giudice ordinario, in funzione di giudice 
del lavoro, ai sensi dell'art. 63 del D.L.vo 
n. 165 del 30 marzo 2001, che ha rece - 
pito l'art. 68 del D.L.vo n. 29/93. 


CORTE DI CASSAZIONE 


Sezioni unite civili, 6 marzo 2009 n. 5467 
Pres. Carbone - Est. Amoroso — P.G. 
Martone - F.C. (avv. Imbimbo) c. R.C. e 
I.N.P.D.A.P. (n c.). 

Competenza e giurisdizione - Corte 
dei conti - Giudizio in materia di 
pensioni civili e militari - Giudizio 
relativo a trattamento pensionistico 
privilegiato - Domanda di mero 
accertamento della causa di servizio 
- Giurisdizione della Corte dei conti 
- Sussistenza. 

E° devoluta alla Corte dei conti non solo 
la domanda di accertamento della 

causa di servizio proposta unitamente 

alla conseguente domanda di condanna 

dell'ente previdenziale al pagamento del 
trattamento pensionistico, ma anche la 

sola domanda di mero accertamento 

della causa di servizio quale presupposto 

della spettanza del trattamento pensio - 
nistico privilegiato. 

Diritto - Motivi della decisione - 

1. Con unico motivo la ricorrente, ripendendo 

e s p ressamente le ragioni poste a fondamento 

della decisioni del Tribunale di Avellino, 

assume che, essendo la pensione privilegiata 

un istituto previdenziale che attribuisce un 

trattamento speciale di quiescenza, esso 
presuppone la cessazione del rapporto di 
impiego e la relativa controversia deve esser 
fatta rientrare nell’ambito della giurisdizione 
esclusiva della Corte dei conti. 

La ricorrente sostiene, inoltre, che nella 
controversia proposta il rapporto pensio- 
nistico costituisce elemento identificativo del 
sulla cui base va 


petitum sostanziale, 


determinata la giurisdizione. 
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2. Il conflitto negativo di giurisdizione - che 


pone la questione se la controversia 
intralotta dalla ricorrente, coniuge ed erede 
di un dipendente dell’ente Regione, tendente 
ad ottenere il riconoscimento della causa di 
servizio della patologia che ha provocato la 
morte ed il conseguente trattamento pensio- 
nistico privilegiato indiretto, appartenga alla 
giurisdizione della Corte dei conti o del 
giudice ordinario - va risolto nel senso della 
giurisdizione della Corte dei conti. 

Questa Corte ha più volte affermato che 
sono attribuite alla giurisdizione della Corte 
dei conti (R.D. 12 luglio 1934, n. 1214, ex 
art. 13) le controversie aventi ad oggetto il 
trattamento di pensione dei dipendenti dello 
Stato e di altri enti pubblici (cfr. ex plurimis 
Cass., Sez. un., 25 marzo 2005, n. 6404, 
Cass., Sez. un., 30 dicembre 2004, n. 24171) 
e quindi anche le questioni che attengono 
alla spettanza, o meno, del trattamento di 
pensione privilegiata. Dalla stessa pronuncia 
della Corte dei conti risulta che la ricorrente 
aveva domandato non solo l'accertamento 
della “causa di servizio” del decesso del 
coniuge dipendente della Regione 
Campania, ma anche - in conseguenza di 
tale accertamento - la condanna della 
Regione e/o dell’INPDAP al pagamento della 
pensione privilegiata. Non vi è dubbio 
quindi che la giurisdizione di quella contro- 
versia appartenesse alla Corte dei conti. Nè 
certo la prognosi di inammissibilitò della 
domanda diretta alla condanna degli enti 
resistenti al pagamento della pensione 
privilegiata, fatta dalla Corte dei conti, può 
incidere sulla giurisdizione nel senso che - 
come ritiene quest’ultima - il petitum si 
ridurrebbe alla sola domanda di 
accertamento della causa di servizio. Una 
eventuale sentenza di inammissibilità della 
domanda presuppone pur sempre che il 
Giudice che la pronuncia abbia la 
giurisdizione. 

Anche il giudizio promosso innanzi al 
Giudice ordinario dopo la declinatoria di 
giurisdizione da parte della Corte dei conti 
ha avuto ad oggetto l'accertamento della 
causa di servizio ed il diritto al trattamento 


di pensione privilegiata. 


3. Peraltro correttamente il tribunale di 
Avellino - prendendo posizione in ordine alla 
ratio decidendi della sentenza della Corte dei 
conti che ha ritenuto il proprio difetto di 
controversia 


giurisdizione perché la 


concerneva il mero riconoscimento della 
causa di servizio - ha ritenuto che, ove anche 
la domanda della ricorrente fosse da 


intendere. come avente ad oggetto 


unicamente il mero accertamento della 
dipendenza da causa di servizio della 
patologia che aveva determinato la morte del 
coniuge, dipendente regionale, non di meno 
sussisterebbe la giurisdizione della Corte dei 
conti. Infatti la domanda di mero 
accertamento é - e deve essere - sorretta da 
un interesse ad agire che la finalizza e ne 
limita anche l’ambito una volta che una 
pronuncia di accoglimento sia passato in 
giudicato. La ricorrente ha domandato l’accer- 
tamento della causa di servizio al fine della 
spettanza della pensione privilegiata e l’ha 
domandato nei confronti di quegli enti che 
riteneva fossero soggetti passivi dell’obbli- 
gazione di erogare il trattamento pensio- 
nistico. Si tratta quindi pur sempre di una 
controversia che  - 


quanto al petitum 


sostanziale - attiene alla materia del 
trattamento di pensione privilegiata. Essa 
conseguentemente è devoluta alla 
giurisdizione della Corte dei conti, la quale 
è prevista dal cit. art. 13 con formulazione 
ampia “in materia di pensione in tutto o in 
parte a carico dello Stato o di altri enti 
designati dalla legge”; norma questa che ora 
ha un preciso riferimento costituzionale 
nell’art. 103 Cost., comma 2, che assegna alla 
Corte dei conti la giurisdizione in determinate 
“materie”: quella di contabilità pubblica e le 
altre specificate dalla legge. Il criterio di 
riparto è quindi la “materia” in generale e 
specificamente la “materia di pensione in 
tutto o in parte a carico dello Stato o di altri 
enti designati dalla legge”. Non ha pertanto 
fondamento la distinzione che fa l’impugnata 
sentenza della Corte dei conti tra controversie 
aventi ad oggetto il riconoscimento del diritto 
alla pensione privilegiata (ritenute attribuite 
alla giurisdizione della stessa Corte dei conti) 


e controversie aventi ad oggetto il mero 


riconoscimento della causa di servizio al fine 
dell’attribuzione di tale trattamento pensio- 
nistico (ritenute attribuite alla giurisdizione 
del giudice ordinario). In realtà entrambe 
attengono alla “materia” delle pensioni 
privilegiate pubbliche e ciò radica la 
giurisdizione della Corte dei conti. 

4. Va in proposito ribadito quanto già 
ritenuto, in materia di trattamento di pensione 
privilegiata, da questa Corte (Cass., Sez. un., 
24 maggio 1995, n. 5688) che ha affermato 
che nella controversia per l'ottenimento della 
pensione privilegiata ordinaria per invalidità 
dovuta ad infermità dipendente da causa di 
servizio (nella specie, in cumulo con la 
pensione per esodo anticipato dal pubblico 
impiego) la Corte dei conti può autono- 
mamente rivalutare le condizioni per la 
beneficio 


spettanza del previdenziale 


richiesto, eventualmente negando la 
sussistenza della dipendenza dell’infermità 
dal servizio prestato, senza incontrare alcuna 
preclusione negli accertamenti effettuati, ad 
altri fini, sulle infermità medesime, in tema 
di rapporto di pubblico impiego, in quanto 
l’indicato giudizio della Corte dei conti, 
riguardando la spettanza del diritto alla 
pensione, verte sul rapporto e non sull’atto 
amministrativo e non si applicano, rispetto 
ad esso, i limiti propri del giudizio d’impu- 
gnazione dell’atto amministrativo in sede di 
giurisdizione generale di legittimità, restando 
incorporato l’atto impugnato, al pari dell’atto 
presupposto, nel riconoscimento ovvero nel 
diniego della posizione soggettiva. Cfr. anche 
Cass., Sez. un., 18 marzo 1999, n. 152, 
secondo cui “la giurisdizione della Corte dei 
conti in tema di pensioni ha carattere 
esclusivo, essendo affidata al criterio di 
collegamento costituito dalla materia, sicché 
in essa ricadono tutte le controversie in cui 
il rapporto pensionistico costituisca elemento 
identificativo del  ‘petitum’ sostanziale, 
secondo una relazione di compenetrazione 
necessaria e non occasionale, non esclusa 
dall’eventualità che ad invocare la sussistenza 
del rapporto stesso, con le relative situazioni 
giuridiche soggettive in cui esso si articola, 


ivi comprese quelle che concernono l’esatta 


quantificazione del trattamento ed i limiti di 


ripetibilità dell’indebito, non sia l’originario 
titolare, ma un suo avente causa”. 

In conclusione deve affermarsi il principio 
che è devoluta alla Corte dei conti non solo 
la domanda di accertamento della causa di 
servizio proposta unitamente alla 
conseguente domanda di condanna dell’ente 
previdenziale al pagamento del trattamento 
pensionistico, ma anche la sola domanda di 
mero accertamento della causa di servizio 
quale presupposto della spettanza del 
trattamento pensionistico privilegiato. 

6. Non essendo identificabile nel presente 
conflitto di giurisdizione una situazione di 
soccombenza - giacché innanzi alla Corte dei 
conti, Giudice fornito di giurisdizione, nessuna 
delle parti resistenti ne ha eccepito il difetto di 
giurisdizione, eccezione questa che invece è 
stata sollevata (fondatamente) innanzi al Giudice 
ordinario eccependo il difetto di giurisdizione 
di quel Giudice - non occorre provvedere sulle 
spese di questo giudizio di cassazione. 

P.Q.M. 

La Corte, a Sezioni Unite, pronunciando sul 
ricorso, dichiara la giurisdizione della Corte 


dei conti; nulla sulle spese. 


(Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 3, 


maggio-giugno 2009 


49 - Sezione giurisdizionale Regione 
Umbria, 25 maggio 2009: Giud. Un. 
Leoni - A. (avv.ti Bonaiuti D. e Bonaiuti 
P.) c. Ministero Difesa. 

Corte dei conti - Giudizio in materia 
di pensioni civili e militari - Oggetto 
del giudizio - Dipendenza dal servizio 
di infermità - Trattamento c.d. 
tabellare - Non ascrivibilità - Dovere 
del giudice di pronunciarsi in ogni 
caso sulla dipendenza dal servizio - 
Fattispecie - Sussistenza. 

(C.p.c., art. 112). 

Corte dei conti - Giudizio in materia 
di pensioni civili e militari - Prove - 
Soggetti - Ricorrente Sussistenza. 

I presupposti richiesti per l’attribuzione 


del trattamento pensionistico privilegiato 


consistono sia nella dipendenza della 
dedotta infermità da causa di servizio, 


sia nell'esistenza di esiti apprezzabili ai 


fini dell’attribuzione ad una delle cate - 


gorie previste nelle apposite tabelle, la 
mancata pronuncia in ordine al primo 
di tali requisiti, non integra solo gli 
estremi della mancata pronuncia in 
ordine ad una domanda giudiziaria, 
con violazione dell’art. 112 c.pc., ma 
priva l’interessato della possibilità di fare 
valere in futuro l'eventuale aggrava - 


mento dell’infermità lamentata; (nella 


fattispecie il giudice d'appello ha disposto 


il rinvio al giudice di prime cure che 
aveva negato il trattamento pensionistico 
perchè, constatato che le infermità 
lamentate dal ricorrente non erano 
ascrivibili a categoria c.d. tabellare, 
aveva ritenuto superfluo affrontare il 
problema della loro dipendenza da 
causa di servizio). 

L’onere della prova della sussistenza 
delle condizioni di legge, incombe su chi 
rivendica la concessione delle provvi - 
denze, non potendo l’amministrazione 
ritenersi obbligato a dare la prova nega - 
tiva di fatti affermati e non provati dal 
ricorrente. 


183 - Sezione giurisdizionale Regione 
Marche, 27 maggio 2009 Giud. Un. 
Tomassini — A. (avv. Vivolo) c. Ministero 
Difesa. 

Pensioni civili e militari - Pensione 
privilegiata ordinaria - Domanda di 
aggravamento - Frattura del malleolo 
peroneale sinistro - Precoce degene- 
razione delle cartilagini articolari in 
artrosi - Fattispecie - Accoglimento. 
(D.P.R. 23 dicembre 1978 n. 915, artt. 69 e 70) 
La patologia “frattura del malleolo pero - 
neale sinistro”, avvenuto a seguito di 
incidente stradale durante il servizio di 
leva, risulta aggravata e meritevole di 
pensione privilegiata ordinaria tabellare 
vitalizio, in conseguenza dell’usura 
dell’arto e dell'anomalo carico gravante 
sull’articolazione tibiotarsica, con 


conseguente degenerazione delle carti - 
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lagini articolari in artrosi e limitazione 
dei movimenti della caviglia con conse - 
guente zoppia. 


1174 - Sezione giurisdizionale Regione 
Sicilia, 6 maggio 2009: Giud. Un. Lo 
Presti - S. (avv. Gruppuso) c. Presidenza 
della Regione siciliana (avv.ti Farina e 
Bologna). 

Pensioni civili e militari - Diritto alla 
pensione - Acquisizione - Momento 
della cessazione del rapporto. 

Il diritto alla pensione non può ritenersi 
acquisito se non al momento della cessa - 
zione del rapporto, di conseguenza il 
soggetto che abbia maturato i requisiti 
per il godimento della pensione ma che 
tuttavia non abbia ancora cessato il 
rapporto non può ritenersi titolare di un 
diritto meritevole di tutela, ma solo di 
una aspettativa di mero fatto (1). 

(1) - In terminis, Corte dei conti Sezione 
giurisdizionale di appello per la Regione 
Siciliana n. 184 dell’8 maggio 2008 e n. 329 
del 4 novembre 2008. 


1448 - Sezione giurisdizionale Regione 
Sicilia, 29 maggio 2009; Giud. Un. 


Petrigni - R. (avv. Duca) c. Ministero 
Economia e Finanze ed altri. 

Pensioni civili e militari - Indennità 
integrativa speciale - Ipotesi di 
cumulo fra trattamento pensio- 
nistico e di attività di servizio - Spetta 
in misura intera. 

E° fondata la domanda di correspon - 
sione dell’LI.S., nella misura intera, sia 
în costanza di cumulo tra un tratta - 
mento pensionistico ed un trattamento 
di attività di servizio sia di doppio trat - 
tamento pensionistico (1). 

(1) - Corte dei conti, Sez. giuri.le d'appello 
per la Regione Siciliana, nn. 188/A e 190/A 
del 22 dicembre 2000 ed, ex mutils, n. 43 del 
9 marzo 2004. 


1450 - Sezione giurisdizionale Regione 
Sicilia, 29 maggio 2009; Giud. Un. 
Colavecchio - R. c. Ministero Economia 
e Finanze. 

Pensioni di guerra - Verbale CMPG - 
Non autonoma impugnabilità. 

Il verbale della CMPG non è autonoma - 
mente impugnabile posto che non 
presenta alcun carattere provvedimen - 
tale, trattandosi di atto endoprocedimen - 


fitto Copie 
Universitario 


tale istruttorio, per sua natura neutro 
poichè non lesivo ex se di alcuna posi - 
zione giuridica (1). 

(1) - Corte dei conti Sez. giur.le Puglia 28 
agosto 2002 n. 622 in questa Rivista 2002, 5, 
II, 194: Sez. giur.le Sicilia n. 266/1996. 


1452 - Sezione giurisdizionale Regione 
Sicilia, 4 giugno 2009; Giud. Un. Petrigni 
- D.G. (avv. Bullaro) c. 


Economia e Finanze. 


Ministero 


Pensioni di guerra - Fattispecie - 
Servizio d’istituto ordinario durante 
il periodo bellico - Non assimilabilità 
a servizio di guerra. 

Il servizio prestato da una guardia di 
p.s. durante il periodo bellico, quale 
ordinario servizio d'istituto (ordine 
pubblico, sicurezza dei cittadini, polizia 
giudiziario ecc.), non può essere consi - 
derato un servizio di guerra nè attinente 
alla guerra, richiedendosi per tale quali - 
ficazione che il servizio sia stato reso 
presso reparti mobilitati operanti ovvero 
che abbia presentato maggiori pericoli 0 
fatiche per le esigenze belliche (1). 

(1) - V. Corte dei conti Sez. giur.le Sardegna 
n. 507/1987. 
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Notiziario 


a cura della Redazione 


La Sanità Militare al XLVII Congresso 


Nazionale della Società Italiana 
di Storia della Medicina 


Salerno 3 - 5 settembre 2009 


ell’ambito della decima edizione delle 
Ni della Scuola Medica Salerni- 
tana si è svolto a Salerno il XLVII Congresso 
Nazionale della Società Italiana di Storia 
della Medicina, dal 3 al 5 settembre 2009. 
“Il Mare e la Medicina”, il titolo di 
questo straordinario evento culturale. 
Ampio e variegato il programma 
della 3 giorni, organizzato dall'Ordine 
dei Medici e degli Odontoiatri della 
Provincia di Salerno, con il patrocinio 
dell’Università degli Studi di Salerno, 
della Camera di Commercio salernitana 


e del Centro Studi Hippocratica Civitas. 


Ventiquattro relatori si sono alternati al 
tavolo delle conferenze: il Vertice della 
Sanità Militare, docenti universitari di fama 
nazionale ed esperti della materia prove- 
nienti da tutt'Italia, coordinati da un Comi- 
tato Scientifico (Giuseppe Ottavio Armo- 
cida, Maria Galante, luigia Melillo, Bruno 
Ravera, Giovanni Vitolo) e da un Comitato 
Organizzatore (Mario Colucci, Giovanni 
D'Angelo, Gianni lacovelli, Mario Infante, 
Giuseppe lauriello, Giacomo Lo Presti). 

Il Convegno è iniziato con una visita 
a bordo della Nave San Marco della Marina 
Militare Italiana, da sbarco e di protezione 
civile - in sosta tecnica a Salerno dell’Amm. 


Ispettore Capo (San) Vincenzo Martines, 


Nave S. Marco: l’Amm. Martines, sul ponte di volo, saluta il Dr. Ravera, Presidente 
dell'Ordine dei Medici di Salerno. Al centro, l’Amm. Lo Presti del comitato Organizzatore. 


Direttore Generale della Sanità Militare, 
ricevuto dal Comandante Capitano di 
Vascello Maurizio Subiaco. 

A seguire, il Presidente dell’Ordine 
dei Medici di Salerno, dr. Bruno Ravera, 
i rappresentanti del mondo medico e 
una folta delegazione di congressisti 
sono “imbarcati” sulla Nave che ha 
consentito loro di conoscere la vasta ed 
efficiente area ospedaliera (sala opera- 
toria, gabinetto di radiologia, gabinetto 
odontoiatrico, gabinetto di analisi, sala 
ginecologica) con le relative dotazioni 
sanitarie e di confrontarsi sulle tema- 
tiche di salvataggio in mare; in questa 


circostanza è stato ricordato - tra l’altro 


- l'imbarco sulla nave dei medici che, 


an ZA 
Sulla Nave S. Marco l’Amm. Martines e 


l'’Amm. Zo Presti salutano a bordo gli 
allievi marescialli infermieri in tirocinio. 


Il Cap. Medico (1) Dr. Lauriello, Primario 
Pneumologo Emerito, nel Suo intervento 
all'Ordine dei Medici di Salerno. 
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nel golfo Persico, in Somalia, nel Libano, 
prestarono soccorso sanitario alle popo- 
lazioni martoriate dalla guerra civile, 
portando conforto a migliaia di vittime. 

Con riferimento alla Nave San Marco e 
alla sua tipologia per le emergenze sani- 
tarie, l’Amm. Martines ha aperto, nella sala 
“Bottiglieri” della Provincia di Salerno, i 
lavori congressuali con una “lectio magi- 
stralis” su “Le navi ospedale della Regia 
Marina e della Marina Militare Italiana”, 
riscuotendo unanimi consensi da parte di 
tutti i presenti; in particolare, del Presidente 
dell’Autorità Portuale on. Avv. Andrea 
Annunziata, del Direttore Marittimo per la 
Campania C/Amm.(CP) Domenico Picone, 
dell’Amm. (SAN) Vincenzo Troia e della 
Capitaneria di porto di Salerno, Coman- 
dante Capitano di Vascello(CP) Vincenzo 
De Luca, Comandante in 2? Capitano di 
Fregata Francesco Cacace”. 

Interessanti le relazioni: “la medicina 
dell'’Amm.(San) 


Raffaele Pallotta, “Il soccorso sanitario 


che viene dal mare” 


in mare e lo Società Nazionale di Salva- 
mento nella storia e neWattualità” del 
dr. Giuseppe Marino, “Venezia e la peste 
nel medioevo” del prof. Claudio Azzara. 

Alla prima sessione, dedicata alle 
emergenze, ha partecipato anche il 
personale della componente sanitaria di 
Nave San Marco: Ten. di Vascello (San) 
Michele Gallina, A.G.M. (San) Giorgio 
Romano, Capo di 2 cl. $S/I Edoardo 
Balducci e - in tirocinio a bordo -, gli 
allievi 11? cl. 11° C.N. Marescialli (SS/D 
Alessandra Aversa, Marta Franco, 
Musi, 


Vincenzo Tartaglia, Christian Calderone, 


Andrea Roberta Armenia, 
TSC/MSA Francesco Mazzei e rappresen- 
tanti dell’Associazione Nazionale Marinai 
d'Italia (A.N.M.I.), gruppo di Salerno. 

La seconda sessione del convegno 
“Salerno e le radici della cultura medica” 
ha messo in luce la centralità della città 


di Salerno nell’ambito della nascita e dello 
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Provincia di Salerno: l’Amm. Martines 
durante la Sua “lectio magistralis”. 


sviluppo dell’ars medica in Occidente. Fu 
proprio il mare, veicolo primario di comu- 
nicazione tra i popoli, a portare a Salerno 
i 4 saggi che fondarono la Scuola Medica 
Salernitana: il mare unì le quattro culture 
mediche che diedero vita a un sapere che 
si è tramandato nei secoli. 

Moderati dal Preside della Facoltà di 
lettere e filosofia dell’Università degli 
Studi di Salerno Maria Galante, si sono 
alternati interventi sulla medicina ebraica 
(Stefano Arieti, docente di storia della 
medicina e bioetica all’Università di 
Bologna), sulla medicina greca (Anna 
Maria leraci, biodocente di letteratura 
greca all’Università di Napoli), sulla 
medicina araba CUolanda Ventura, 
docente di storia della Scuola Medica 
Salernitana all’Università di Salerno) e 
sullo studio ippocratico salernitano 
(Ferdinando Di Mieri, docente di filo- 
sofia al Liceo di Battipaglia). 
lavoro su 


La terza sessione di 


“Malattie e Farmad” è stata moderata da 
Ferdinando Gombos, Direttore della 
Scuola Specialistica di Odontoiatria all’U- 
niversità degli Studi di Napoli. 

Peste blu, tubercolosi e malattie tropi- 
cali tra storia e letteratura sono stati gli 
argomenti di alcune relazioni inedite di 
grande rilievo, come quella di Giuseppe 


Lauriello, Primario Pneumologo emerito 


“La tubercolosi nella letteratura mari- 
nara”, la relazione di Luigia Melillo, 
docente di storia della medicina e bioe- 
tica “James Lind e la peste blu dei 
marinai”, la relazione di Vincenzo De Feo, 
docente di botanica farmaceutica “ La 
salute viene dal mare: i farmaci del mare” 
e la relazione di Francesca Vannozzi, 
docente di storia della medicina e bioe- 
tica a Siena “I giovarsi delle acque 
marine, sicuro mezzo di restaurazione”. 
Ha chiuso la sessione il Capitano di 
Fregata (San) Filibpo La Rosa del Centro 
militare di medicina legale di Roma- 
Cecchignola che ha relazionato sul 
“Contributo della Marina Militare 
Italiana allo studio delle malattie tropi- 
cali: da Castellani all’ulcera di Buruli”. 
“Alimentazione e Salute” il tema della 
terza giornata: moderatori Giorgio 
Zanchin, Presidente della Società Inter- 
nazionale di storia della medicina e Mario 
Colucci, primario infettivologo dell’A- 
zienda Sanitaria Salernitana e Presidente 
del Centro Studi Hippocratica Civitas. 
Piramidi alimentari, sale marino nella 
storia dell’alimentazione, Ancel Keys e 
la dieta mediterranea i principali argo- 
menti oggetto delle relazioni finali, di 
Gianni lacovelli, Presidente dell’Acca- 
demia Nazionale di Storia dell’arte sani- 
taria, di Donatella Uppi, docente di storia 
della medicina e bioetica a Firenze, di 
Valdo D’Arienzo, 


economica dell'Europa a Salerno. 


docente di storia 
L'evento, portato a conoscenza della 
cittadinanza, dai media televisivi e dalla 
stampa, si è concluso con una importante 
riflessione del Presidente dell'Ordine dei 
Medici Dr. Bruno Ravera: “la citta di Salerno 
è stata scelta per le antiche tradizioni marit- 
time che legano la Scuola Medica Salerni- 
tana al mare e alle marinerie e la presenza 
dell’Amm. Martines, storico medico, ne è la 

più significativa testimonianza”. 
Amm. Giacomo Lo Presti 


Corso di aggiornamento 
L'Emergenza sanitaria oggi: 
tecnologia e prontezza operativa 


Padova 10 - 11 settembre 2009 


i è tenuto a Padova dal 10 all’11 
Si 2009 il Corso di Aggior- 
namento dal titolo “L’Emergenza 
sanitaria oggi: tecnologia e pron- 
tezza operativa” presso il Diparti- 
mento Militare di Medicina Legale (ex 
Ospedale Militare), sito nella meravi- 
gliosa cornice del monastero di S. 
Giovanni di Verdara. 

Emergenza e prontezza, imperativo 
categorico nella Formazione permanente 
medico- militare. Lodevole quindi in 
assoluto lo sforzo che si prefigge da anni 
il Direttore del D.M.M.L. di Padova 
Colonnello medico Giacomo Mammana 
coadiuvato dal suo fattivo Staff, la cui 
sincronia è amalgama essenziale per il 
raggiungimento di questo alto scopo 
oltre che nel campo militare in quello 
umano, che del resto sarebbe impossi- 
bile disgiungere. 

Prioritario è emerso nelle lezioni e 


dissertazioni il concetto d’immediatezza nel 


x i i 
è i] + pe 
COMANDO LOGISTICO DELL'ESERCITO 
DIPARTIMENTO DI SANTTA' 
COMANDO LOGISTICO NORD + COMANDO DI SANITÀ 
DIPARTIMENTO MILITARE DI MEDICINA LEGALE DI PADOVA 


Iv ou aporia CA 


UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PADOV, 
LZ LI 


gara 


L'EMERGENZA SANITARIA OGGI: 
tecnologia e prontezza operativa 


Pronto Soccorso, dove il tempo è in gioco 
con la vita stessa e sovrano ne è l'ordine. 

Magistrale è stata la conduzione 
della dimostrazione di elisgombero sul 
campo con la partecipazione di mili- 
tari U.S.A., da parte del Direttore Col. 
Mammana su ideazione geniale del 
Maggiore Generale medico Federico 
Patrocinio del 


Marmo e con. il 


e A 


n fe a a era RIE ai 


Magg. Gen. me. Federico Marmo. 


Comando Logistico Nord, retto dal 
Generale di Divisione Paolo Reghen- 
spurgher, che ha dato smalto alla mani- 
festazione anche per la collaborazione 
puntuale e intelligente, proficuo 
collante tra esperienza collaudata e 
progresso scientifico. 

Pertanto  quest’attività notevole 
innanzitutto per la presenza di esponenti 
eccellenti della Medicina Militare, coniu- 
gata con la tradizione universitaria pata- 
vina e il mondo della cultura, può consi- 
derarsi il fiore all’occhiello - vanto - di 
questa città colta per eccellenza, ma 
anche aperta alla sensibilizzazione in 
campo socio-umano: come del resto 
asserito anche dal Sindaco nelle sue 


parole di encomio. 
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Comitato di Bioetica della Direzione 


Generale della Sanità Militare 


1 giorno 25 settembre 2009 si è riunito, 
ea sede di Villa Fonseca, il Comi- 
tato di Bioetica della Direzione Gene- 
rale della Sanità Militare. 

Il Comitato ha così ripreso le sue 
attività dopo l'emanazione del Decreto 
del Ministro della Difesa (D.M.) in data 
27 gennaio 2009 e del D.M. 14 ottobre 
2009 — che ne ha rinnovato la compo- 
sizione in ottemperanza alle disposizioni 
dell’Unione Europea recepite con D.M. 
in data 12 maggio 2006 — e la valida- 
zione ottenuta dall'organo competente 
della Regione LAZIO in data 07 maggio 
2009, che ne ha consentito l’inserimento 
nel nuovo registro dei Comitati Etici 
dell’Osservatorio Nazionale sulla Speri- 


mentazione Clinica dei Medicinali. 


Il Comitato, ai sensi del DPCM 4 
maggio 2007, sarà in vigore fino al 4 
maggio 2010. 

I componenti sono: 

Prof.sa Giuliana Alimena, Ematologa; 
Prof. Luciano Angelucci, professore 
emerito di farmacologia; Col. Vincenzo 
Barretta, farmacista; Prof.sa Rosanna 
Cerbo, neurologa; Mar. 1A cl. Walter De 
Caro, docente in scienze infermieristiche; 
Sorella Sofia Gabelli, membro del Corpo 
Infermiere Volontarie della Croce Rossa 
italiana; Prof. Giuseppe La Torre, igienista, 
statistico e biometrista; Col. Antonio 
Masetti, pediatra; Amm. Isp. Capo 
Vincenzo Martines; direttore generale 
della Sanità militare; Col. Riccardo Pier- 


marini, esperto in materie giuridiche; 


Breve nota biografica del Prof. Antonio G. Spagnolo 
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Prof. Antonio Gioacchino Spagnolo, 
docente universitario di bioetica. 

Le funzioni di Segreteria e di Segre- 
teria tecnico-scientifica sono assicurate 
dalla Direzione Generale della Sanità 
Militare, rispettivamente tramite il Capo 
della 21 Sezione della 7A Divisione e il 
Capo della 1/ Sezione della 1A Divisione. 

La riunione, che si è aperta con un 
breve indirizzo di saluto dell’Amm. Isp. 
Capo Vincenzo Martines, Direttore 
Generale della Sanità Militare, è stata 
incentrata, secondo quanto previsto 
dalla normativa, sull’elezione del Presi- 
dente e sulla revisione dello Statuto e 
delle Procedure Operative del Comitato. 

Il Prof. 


Spagnolo, Presidente uscente, è stato 


Antonio Gioacchino 
rieletto all'unanimità. 

Successivamente il collegio di esperti 
ha provveduto all’analisi e aggiorna- 
mento dei citati documenti che saranno 
approvati definitivamente nel corso della 


prossima riunione. 


Laureato in Medicina e chirurgia; specializzato in Cardiologia e in Medicina legale e delle 
assicurazioni; baccellierato in Filosofia. 

Professore Ordinario di Bioetica, nella Facoltà di Medicina e chirurgia “A. Gemelli” dell’U- 
niversità Cattolioca del S. Cuore, Roma 

Professore Invitato di Etica della vita e della salute nell'Istituto Internazionale di Teologia 
Pastorale Sanitaria “Camillianum” di Roma, incorporato alla Pontificia facoltà teologica 
“Teresianum”. 

Presidente del Comitato Etico della ASL RM-E, di Roma; Vice-presidente del Comitato Etico 
dell'Ospedale Pediatrico «Bambino Gesù», Roma; componente del Comitato Etico dell’Isti- 
tuto Dermopatico dell’Immacolata (IDI), Roma. 

Membro corrispondente della Pontificia Accademia per la Vita. 

Autore e/o coautore di oltre 200 pubblicazioni scientifiche sui diversi temi dell’etica in 
campo biomedico e in particolare dell’etica della sperimentazione biomedica e dell’etica 
clinica. Fra le pubblicazioni degli ultimi anni: ha curato per la casa editrice McGraw-Hill 
(Milano) l’edizione italiana del volume di Jonsen-Siegler-Winslade: “Etica clinica” (giugno 
2003). Sempre per lo stesso Editore ha pubblicato come coautore il volume “Etica e giustizia 
in sanità. Aspetti generali, questioni metodologiche ed organizzative” (maggio 2004). Per 
l’Editrice Vita e Pensiero (Milano) ha curato l’Edizione Italiana del volume di D.T. Ozar e 


D.J. Sokol: “Bioetica clinica in odontoiatria. Principi professionali e applicazioni pratiche”. 


Visita a Budapest 
dell’Amm. Isp. Capo 
Vincenzo Martines 


ell’ambito delle visite di Alto Rango 
Ni per l’anno 2009 il Direttore 
Generale della Sanità Militare si è recato 
a Budapest dal 28 settembre al 2 ottobre 
2009 per effettuare un viaggio conoscitivo 
sulla Sanità Militare ungherese accompa- 
gnato dal Direttore della I Divisione C.V. 
Vittorio Zelano e dall’Ufficiale Addetto al 
Direttore Generale T.V. Francesco Tavella. 

L’Ammiraglio Martines ha incontrato 
il Generale Laszlo Tombol, Capo di Stato 
Maggiore della Difesa, con cui ha avuto 
un lungo e cordiale colloquio in cui 
sono stati ricordati gli storici rapporti tra 
i due paesi: le comuni aspirazioni alla 
indipendenza e alla libertà nelle lotte 
risorgimentali (Garibaldi aveva tra i più 
stretti collaboratori diversi ungheresi tra 
cui il Col. Lajos Tiùkòry caduto nell’at- 
tacco alla città di Palermo il 27 maggio 
1860) fino agli odierni obiettivi di una 
pace internazionale che vede nelle 
missioni umanitarie uno degli aspetti più 
importanti e significativi e in cui le Sanità 
Militari svolgono un ruolo essenziale. 

Nel corso del colloquio l’Ammiraglio 
Martines ha ricordato la figura di un Uffi- 
ciale Medico Radò Gyorgy che durante 
la rivoluzione del 1956 avendo curato 
sia i patrioti che i governativi aveva 
pagato con il carcere questo suo gene- 
roso comportamento. 

Molto interessante è stata la visita al 
Joint Force Command (equivalente al 
nostro COI) diretto dal Generale Tibor 
Benko dove sono state illustrate, in un 
accurato breefing, tutte le missioni che 
le Forze Armate Ungheresi svolgono 


fuori dalla Patria. 


L’Amm V. Martines consegna il crest della Sanità Militare italiana 
al Capo di Stato Maggiore della Difesa ungherese. 


L'incontro con il Direttore Generale 
della Sanità Militare Ungherese Andras 
Nemethb è stato quanto mai proficuo e 
cordiale e ha consentito di conoscere l’in- 
tera attività che il Corpo Sanitario svolge 
nei vari settori a cominciare da quello 
della ricerca con il Centro di eccellenza 
per la Medicina Militare, di recente istitu- 
zione, facente parte della struttura NATO 
che offre consulenza nel campo dottri- 
nale, formativo e addestrativo nell’ambito 
della medicina militare, promuovendo 
interoperabilità tra le nazioni NATO grazie 
alla condivisione di esperienze nella 
ricerca, nell’addestramento e nello studio 
delle “lessons learned” in altre parole il 
MILMED COE è la fonte primaria di 
“expertise” della comunità medica della 
NATO in tutti gli aspetti che riguardano 
il “Medical Support” alle operazioni. 

La delegazione italiana ha visitato 
inoltre il Centro Nazionale di Sanità del 
Ministero della Difesa, diretto dal Gen. 
Istvan Szilv Asy e l’Istituto di Medicina 
Aeronautica diretto dal Dr. Gabor Szabo. 

Due ringraziamenti sono d’obbligo 
il primo al Gen. Nemetb, valente medico 


e gentiluomo di antico stampo, che ha 


reso, con le continue attenzioni, assai 
gradevole la permanenza dei delegati 
italiani a Budapest e al dinamico addetto 
Michele 


Fasciano che con generosa disponibi- 


militare in Ungheria Col. 
lità ha seguito tutti i momenti della visita 
curando anche interessanti momenti 


culturali e sociali per gli ospiti. 


Da sinistra: il BG Andras Nemetb, 
Direttore Generale della Sanità Militare 
ungherese, l’Amm. Vincenzo Martines 

e l’Addetto Militare per la Difesa in 

Ungheria Col. Michele Fasciano. 
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38° Congresso Mondiale di 


Medicina Militare 


Kuala Lupur 4 - 9 ottobre 2009 


i è svolto a Kuala Lupur dal 4 al 9 
- il XXXVIII Congresso Interna- 
zionale di Medicina Militare cui ha parte- 
cipato una delegazione italiana guidata 
dall’Amm. Martines, Direttore Generale 
della Sanità Militare, dal Gen. Ispettore 
Capo Ottavio Sarlo, Capo del Corpo Sani- 
tario dell'Aeronautica Militare e dal Magg. 
Gen. Medico Federico Marmo, Capo del 
Sevizio Sanitario dell’Esercito. 

Sono stati tutti diversi e tutti apprez- 
zati i numerosi interventi (oltre che i 
poster) dagli ufficiali della delegazione 
italiana incentrati sulla traumatologia di 
guerra, sulla medicina preventiva, su 
quella aerospaziale, le patologie infet- 


tive di interesse militare perché legate 


alla medicina di guerra biologica. 


Di particolare interesse è stata una 
tavola rotonda, a presidenza italiana, 
dedicata agli aspetti della sicurezza sani- 
taria nei teatri operativi, in cui sono state 
illustrate anche le problematiche e le 
azioni di contrasto di materiale conte- 
nente amianto. 

I temi congressuali trattati sono stati 
lo spunto per l’approfondimento e 
discussione di specifica pertinenza 
delle attività operative che vedano la 
Sanità Militare a tutelare in tutti gli 
aspetti fisici e psicologici la salute di 
chi si impegna in missioni ad alto 
rischio. 

La delegazione italiana ha potuto 
contare nel dinamico ed efficiente 
supporto offerto da Capitano di Vascello 
Giovanni Ferrari, Addetto Militare della 


Difesa in Malesia che ha agevolato in 
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ogni modo l’attività dei delegati al 
contatto con le autorità locali e del 
congresso, curando anche con generosa 
disponibilità e cortesia gli aspetti cultu- 
rali di una nazione cosi ricca di tradi- 


zioni e costumi. 


L’Amm. V. Martines ed il C.V. R. 
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Vigliano al 38° Convegno Mondiale di Medicina Militare. 


Floating Mobile 
Hospital 


ANO 


Floating Mobile Hospital 


Da un’idea del professor 
Luigi Gentilini 
Brevetto RM 2008 A 000365 


7/7 ushirikishana in swahili significa 
| zena tra i popoli”. Questo 
è il nome, che suona come un preciso 
messaggio, scelto per il Floating Mobile 
Hospital, un Ospedale galleggiante che 
in soli 500 mò comprende tutti i servizi 
minimi essenziali: dalla sala accoglienza 
malato e laboratorio polifunzionale, 
alla sala diagnostica per immagini, 
sala operatoria e sala gessi, ostetricia 
e neonatologia, centro per la gestione 
delle patologie infettive e per la 
gestione di handicap psichiatrici, con 
il determinante supporto della teleme- 
dicina, strumento col quale si intende 
mantenere una costante cooperazione tra 
il personale medico navigante e l’ospe- 
dale universitario Mubimbili National 
Hospital, in Tanzania, nonché il perso- 
nale medico italiano specializzato del 
Team di MED E MED, l'Associazione 


Medicina e Mediterraneo fondata 18 


gennaio 2001 dal professor Luigi Genti- 
lini, chirurgo oncologo ed ideatore del 
progetto. 

L'ospedale galleggiante, opererà 
nelle acque territoriali Tanzaniane del 
Lago Vittoria, muovendosi con cadenza 
settimanale fra le località lacustri di 
Bukoba, 


Mwanza, dove il team medico infermie- 


Musoma, Ukerewe-Nansio, 


ristico imbarcato fornirà prestazioni sani- 


tarie e svolgerà attività formativa in 
della 


secondo un programma concordato con 


favore popolazione locale, 
le strutture e l’autorità sanitaria locale. 
Il 14 ottobre 2009 presso il CASC 
della Banca d’Italia a Roma, si è svolto 
un incontro nel corso del quale si è fatto 
il punto sullo stato della campagna 
raccolta fondi destinati al Progetto FMH, 


che prevede la realizzazione dell’imbar- 


Da sinistra: il Prof. L. Gentilini, Amm. Isp. Capo V. Martines e il CV R. Vigliano. 
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Pianta livello secondo 


cazione in loco, nel cantiere Songoro 
boatyard di Mwanza, Tanzania, l'iniziale 
intervento di medici e studenti italiani, 
ed il graduale inserimento di un numero 
sempre maggiore di personale medico 
e ausiliario locale fino al raggiungimento 
della completa autonomia. 

Le soluzioni tecniche altamente inno- 
vative ed avveniristiche adottate nella 
progettazione quali lo scafo di tipo cata- 
marano, che consente di raggiungere 
fondali bassi e paludosi inagibili da altri 
tipi di natanti e minimizzare le oscilla- 
zioni dovute al rollio dell’imbarcazione 
all’ormeggio, (caratteristiche indispensa- 
bili per consentire una migliore condotta 
dell’attività clinica), così come la sua 
alimentazione interamente affidata a fonti 
di energia rinnovabile (pannelli solari ed 
energia eolica), nel pieno rispetto della 
natura e dell'ambiente, fanno dell’imbar- 
cazione un prototipo di tecnologia ed 
una vetrina dell’ingegno e dell’eccellenza 
cantieristica Italiana nel mondo. 

L’ambizione è infatti quella di realiz- 
zare una piccola flotta di imbarcazioni 
simili, da destinare agli altri grandi laghi 
della Rift Valley: Tanganyka e Nyasa, dove 
il Prof. Gentilini ha sviluppato da diversi 
anni un'intensa collaborazione professio- 
nale con le realtà ospedaliere locali. 

C. V. Rodolfo Vigliano 


N.B.: Tutti gli ambiti di progettazione 
comprensivi di progettazione dello scafo, 
sicurezza elettrica, ingegnerizzazione degli 
ambienti, radioprotezione sanitaria, scelta 
delle apparecchiature, controlli qualità, etc., 
faranno riferimento alle relative normative 
nazionali italiane. Anche i futuri controlli di 
qualità e gli standard di navigazione faranno 
riferimento alla vigente normativa italiana. 
Allo stato attuale il progetto di massima 
prevede un'imbarcazione di 77 piedi di 
lunghezza, pari a 25 metri circa, e 27 piedi di 
larghezza, pari a 12 metri circa. (vedasi figura). 


L'approccio alle maxiemergenze: 
dalla formazione all'intervento sul 


campo 


A Salerno il Convegno degli Ufficiali Medici e 
del personale sanitario del Corpo Militare C.R.I. 


Salerno 15 ottobre 2009 


1 Convegno Nazionale degli Ufficiali 

Medici, abbinato al simposio per il 
personale sanitario di Croce Rossa, può 
essere considerato l’evento annuale più 
significativo fra le attività didattico- 
formative del Corpo Militare CRI. 

Nelle ultime edizioni il Convegno ha 
registrato una crescita esponenziale dei 
partecipanti, tanto che nella cornice della 
città di Salerno tra corsisti-uditori, appar- 
tenenti a tutte le componenti di Croce 
Rossa e relatori si è raggiunta la presenza 
complessiva di circa 500 persone. 

Il Convegno, organizzato dalla Dire- 
zione di Sanità dell'Ispettorato Nazionale 
del Corpo Militare della Croce Rossa 
Italiana, con il patrocinio della Provincia 
di Salerno, del Comune di Salerno, delle 
Università degli Studi di Roma “Tor 
Vergata” e di Napoli “Federico II”, dell’Or- 
dine Provinciale dei Medici-Chirurghi ed 


Odontoiatri di Salerno, dell’IPASVI di 


Salerno, dell’A.S.L. di Salerno e della 
Camera di Commercio di Salerno, si è 
aperto il 15 ottobre 2009 presso il salone 
dei marmi del Palazzo di Città, con un 
discorso del Colonnello Medico Gabriele 
Lupini, presidente del convegno, che oltre 
a rivolgere un saluto alle Autorità presenti 
ha evidenziato i temi affrontati poi nelle 
sei sezioni scientifiche ed ha illustrato la 
dinamica della simulazione di soccorso 
in mare per la parte addestrativa. 

Sono poi seguiti gli interventi dell’Asses- 
sore alla Protezione Civile del Comune di 
Salerno, dottor Augusto De Pascale, in 
rappresentanza del Sindaco Vincenzo De 
Luca, del Tenente Colonnello dei Carabi- 
nieri Michele Giordano, che ha portato i 
saluti del Direttore di Sanità dell'Arma, Gene- 
rale Medico Domenico Ribatti, del vice presi- 
dente dell’Ordine Provinciale dei Medici- 
Chirurghi ed Odontoiatri di Salerno, dottor 
Giovanni D'Angelo, della dottoressa Milena 
Cisilino per l’Ispettorato Nazionale dei 


Volontari del Soccorso CRI, della segretaria 


L'intervento del Col. Med. Gabriele Lupini, Presidente del Convegno. 


generale del Corpo delle Infermiere Volon- 
tarie, sorella Monica Dialuce Gambino, e 
dell’Ispettore Nazionale del Corpo Militare 
CRI, Colonnello Roberto Orchi. 

Gli interventi sono stati moderati dal 
Tenente Generale Michele Donvito, Capo 
Ufficio Generale della Sanità Militare, dal 
professor Giovanni Arcudi, direttore della 
Scuola di Specializzazione in Medicina 
Legale e delle Assicurazioni dell’Università 
di Roma “Tor Vergata”, dal dottor Bruno 
Ravera, presidente dell'Ordine Provinciale 
dei Medici-Chirurghi ed Odontoiatri di 
Salerno, dal dottor Giancarlo Giovannetti, 
direttore del Pronto Soccorso dell’azienda 
ospedaliera “S. Maria” di Terni, dal dottor 
Giuseppe Servillo, direttore dell’area funzio- 
nale di Anestesia Generale e Urologia 
dell’Università di Napoli “Federicio II”, dal 
Colonnello Pietro Ridolfi, presidente della 
Commissione Nazionale per la diffusione 
del Diritto Internazionale Umanitario CRI, 
e dal Colonnello Medico del Corpo Mili- 
tare CRI Alessandro Pagliacci. 

I lavori del Convegno si sono conclusi 
con la compilazione dei test di verifica da 
parte dei partecipanti, che hanno permesso 
il conseguimento di 15 crediti formativi 
ECM (Evoluzione Continua in Medicina) 
rilasciati dal Ministero del Lavoro, della 
Salute e delle Politiche Sociali, e dalla 
consegna degli attestati di partecipazione. 

A corollario della manifestazione si è 
svolto un nutrito programma sociale per 
gli accompagnatori dei congressisti incen- 
trato sullo spettacolo teatrale “Non ti rico- 


Sy» 


nosco più”, della compagnia salernitana “Ze 
Molecole”, presentato presso il Teatro Augu- 
steo, una gita alla città di Amalfi, la cena 
di gala presso il teatro municipale Giuseppe 
Verdi di Salerno ed una visita culturale 


guidata agli scavi archeologici di Paestum. 
Ten. Col. Claudio De Felici 


Referente per la comunicazione del 


Corpo Militare CRI 
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Allestimento Museale 
del Servizio Veterinario dell'Esercito 


Grosseto 


resso il Centro Militare Veterinario di 
Pro è stato realizzato un Alle- 
stimento Museale a memoria del valore 
di molte generazioni di italiani che hanno 
operato nell’ambito del Servizio Veteri- 


nario dell’Esercito, contribuendo allo 


sviluppo e alla difesa della Nazione. 


Il patrimonio ivi custodito non 
rappresenta una mera testimonianza 
storica, ma documenta l’evolversi della 
tecnologia, della scienza e della cultura 
veterinaria nei secoli e nelle sue appli- 
cazioni alla realtà militare. 

Il padiglione espositivo si sviluppa 
attraverso immagini, fotografie e cimeli 


che ripercorrono idealmente l’evolu- 


zione e l’impiego del Servizio Veterinario 
in seno all’Esercito. 

L’esposizione ha inizio con un 
settore dove è stata ricostruita una infer- 
meria veterinaria con sala operatoria, 
attrezzature chirurgiche e tavole didat- 
tiche risalenti al periodo compreso tra 
gli anni ’20 e gli anni ’50 del secolo 
SCOrso. 

Seguendo l’itinerario museale, sulle 
pareti sono esposte le fotografie dei 
Comandanti della Scuola del Corpo Vete- 
rinario Militare di Pinerolo che, dal 1 
settembre 1996, contribuiva con il Centro 


Militare di Allevamento e Rifornimento 


Ricostruzione di una Infermeria quadrupedi con sala operatoria, attrezzature e strumenti chirurgici 


risalenti al periodo compreso tra gli anni ’20 e gli anni ’50 del Novecento. 
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Quadrupedi di Grosseto a dar vita all’o- 
dierno Centro Militare Veterinario. 

La carrozza adibita al trasporto, da 
e per Grosseto, della suora che curava 
l'insegnamento ai bambini dell’asilo del 
Centro Militare di Allevamento e Rifor- 
nimento Quadrupedi, ed il calesse di 
servizio del Direttore, proiettano il visi- 
tatore in un periodo storico dove il 
cavallo rappresentava il principale 
mezzo di trasporto. 

Una saletta è dedicata alle uniformi 
degli Allievi Ufficiali dell’Accademia di 
Sanità Militare Interforze — Corpo Vete- 
rinario, ai cimeli ed alle fotografie degli 
Allievi Ufficiali Veterinari di Comple- 
mento e degli Allievi Maniscalchi della 
Scuola del Corpo Veterinario Militare di 
Pinerolo. 

Un laboratorio di selleria ed una 
selleria con selle e basti da mulo di vario 
tipo rappresentano ulteriori testimo- 
nianze delle attività svolte tra la seconda 
metà dell'Ottocento e la fine degli anni 
790 del Novecento presso il Centro Mili- 
tare di Allevamento e Rifornimento 
Quadrupedi. 

Il percorso espositivo ha termine con 
un settore dedicato alla mascalcia mili- 
tare con cimeli appartenenti ad epoche 
storiche nelle quali il maniscalco risul- 
tava un punto di riferimento indispen- 
sabile in seno alle unità dell’Esercito. 

L’Allestimento Museale, fortemente 
voluto dal Dipartimento di Veterinaria 
del Comando Logistico dell'Esercito, è 
stato realizzato grazie alla passione del 
Decano del Centro Militare Veterinario, 
Luogotenente Prisco Martucci, con il 
fattivo contributo dei Laions Clubs della 
Provincia di Grosseto e dell'Ordine dei 
Medici Veterinari della Provincia di Ales- 


sandria. 


Ten.Col. Co.sa.(vet.)s.SM 


Mario Marchisio 


Vv Veg sy <<) 


Settore dedicato alla mascalcia militare. 


f : x 


n° 


Sella risalente al periodo compreso tra le due guerre mondiali. 
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IL CENTRO MILITARE VETERINARI 


Grasseto R° Deposito Allevomento Covalli 
IERI — Cartolina storica raffigurante il Regio Deposito Allevamento Cavalli (collezione privata). 


Le origini del Centro Militare Veterinario risalgono alla costituzione a titolo sperimentale, nel 1865, del Deposito Allevamento Cavalli di Grosseto con il compito di 
assicurare il rifornimento di cavalli ai reggimenti di Cavalleria del neo-costituito Esercito Italiano. 

L'esperimento ebbe pieno successo e l’11 novembre 1870 Vittorio Emanuele II, con Regio Decreto, ne sancì la definitiva costituzione, l'ordinamento ed i compiti. 
L'attività del Deposito restò sostanzialmente immutata fino al 1924, quando il Servizio Ippico dell’Esercito venne definitivamente staccato dall’Arma di Cavalleria. 

A partire da quell’anno fu avviata una nuova attività, quella della produzione dei muli destinati, soprattutto, ai reparti Alpini. Per l'occasione il Deposito modificò 
anche la propria denominazione assumendo, nel 1926, quella di Deposito Allevamento Quadrupedi e, nel 1931, quella di Centro Rifornimento Quadrupedi che rimase 
invariata fino al 1954. 

Le esigenze dell'Esercito stavano cambiando, il cavallo perdeva sempre più la sua importanza strategica di fronte ai mezzi meccanizzati tanto che nel 1954 furono 
soppressi tutti i Centri di Rifornimento Quadrupedi tranne quello di Grosseto, che nel 1955 fu ridenominato Posto Raccolta Quadrupedi a cui era collegata la Sezione 
di Persano. 

Sempre nel 1954, in occasione della riforma agraria, la tenuta demaniale fu notevolmente ridimensionata e, dagli originari 5000 ettari, fu portata alle dimensioni attuali, 
circa 600 ettari. 

Nel 1972 il Posto Raccolta Quadrupedi ereditò definitivamente l’ultima delle grandi tradizioni: la Sezione di Persano fu soppressa e la Razza Governativa di Persano 
fu trasferita a Grosseto. 

Sette anni dopo, nel 1979, il Posto Raccolta Quadrupedi divenne Centro Militare di Allevamento e Rifornimento Quadrupedi e tale rimase fino al 1996, con funzioni 
di approvvigionamento, allevamento, addestramento e rifornimento dei muli per i reparti Alpini, produzione del cavallo di Persano e di altre razze per le esigenze 
sportive della Forza Armata e, infine, produzione, allevamento e rifornimento di cani pastore tedesco impiegati nei vari reparti dell'Esercito. 

L’attuale denominazione di Centro Militare Veterinario risale al 1996, quando, in seguito alla chiusura della Scuola del Corpo Veterinario Militare, ha acquisito anche 
le competenze addestrative del personale del Servizio Veterinario. 

Dal 2002 con la costituzione del Gruppo Cinofilo, inizia l'addestramento dei Nuclei Cinofili dell'Esercito Italiano destinati all'impiego nei Teatri Operativi per la ricerca 
di mine e di ordigni esplosivi. In pochi anni il Gruppo Cinofilo assume ulteriori funzioni anche in campo operativo con la costituzione della Compagnia Cinofila di 
Fanteria e la Compagnia Cinofila del Genio. 


OGGI - Buttero a cavallo di fronte all’ingresso storico del Centro Militare Veterinario (Centro Cinefoto SME). 
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Cambio del Comandante 
al Centro Militare Veterinario 


Grosseto, 29 ottobre 2009 


1 29 ottobre 2009 presso il Centro Mili- 
or Veterinario, alla presenza del 
Capo Dipartimento di Veterinaria del 
Comando Logistico dell'Esercito, Briga- 
dier Generale Giuseppe Vilardo, e delle 
Autorità Religiose, Civili e Militari della 
città di Grosseto, si è svolta la cerimonia 
di cambio del Comandante tra il Colon- 
nello Giovanni Battista Graglia ed il 
Colonnello Marco Reitano. 

Il Colonnello Graglia ha ceduto il 
Comando del Centro Militare Veterinario 
che ha guidato per oltre tre anni. Gli 
subentra il Colonnello Reitano, prove- 
niente dal Centro Militare di Equitazione 
di Montelibretti. 


Il Colonnello Marco Reitano è nato 


a Roma il 19 giugno del 1956. 


Brig. Gen. Vilardo (al centro), 


Ha frequentato l’8° Corso dell’Acca- 
demia di Sanità Militare Interforze - Corpo 
Veterinario in Pinerolo (Torino) dal 1975 
al 1980, laureandosi in Medicina Veteri- 
naria presso la Facoltà di Torino. 

Nel 1991 ha frequentato il 31° Corso 
Speciale presso la Scuola di Guerra di 
Civitavecchia. 

Ha ricoperto numerosi incarichi, tra 
i quali: Dirigente del Servizio Veterinario 
presso la Scuola Militare di Equitazione, 
Direttore dell’Infermeria Quadrupedìi 
Presidiaria di Montelibretti, Capo 
Sezione Zooiatrica dell’Ispettorato Logi- 
stico dell'Esercito, Capo Centro Militare 
di Equitazione di Montelibretti e Coor- 
dinatore dell’Addestramento Ippico Mili- 
tare, Capo Reparto Agonistico Addestra- 
tivo e Vice Comandante del Centro Mili- 


tare di Equitazione. 


_ì 


E’ specialista in clinica delle malattie 
dei piccoli animali. 

Ha svolto, inoltre, numerosi incarichi 
universitari tra i quali si annoverano: 
docente di traumatologia e riabilitazione 
nel Corso di Perfezionamento Post - 
Universitario in Medicina Sportiva del 
Cavallo (Facoltà di Medicina Veterinaria 
di Messina), Professore a contratto della 
Facoltà di Medicina Veterinaria di Parma. 
Collabora con le Facoltà di Medicina 
Veterinaria di Perugia e di Padova per 
la biomeccanica e la medicina sportiva 
del cavallo. 

Autore di numerosi articoli 
tecnico-divulgativi e di pubblicazioni 
scientifiche originali dedicate al 
cavallo sportivo, è stato Veterinario 
Ufficiale della Nazionale Italiana di 
Equitazione in numerose competizioni 
Internazionali. 

E’ istruttore Militare di Equitazione 
ed Istruttore Federale di Equitazione di 


3° Livello. 


n _ 


Col. Reitano e Col. Graglia (rispettivamente a sinistra e a destra nella foto). 
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Il Corpo Sanitario dell'Aeronautica 
Militare e l’“European Society of 
Aerospace Medicine” 


Milano 5-6-7 novembre 2009 


a storica e prestigiosa sede del 
bo: 12 Regione Aerea e l’Isti- 
tuto Medico-Legale “Angelo Mosso” di 
Milano hanno ospitato nei giorni 5-6-7 
novembre 2009 l'Assemblea Generale 
annuale dell’ESAM (Società Europea di 
Medicina Aerospaziale), la riunione del 
Comitato Esecutivo e del Comitato 
Consultivo, oltre che una sessione di 
presentazioni scientifiche. 

Il Gen. S.A. Nello Barale ha rivolto 
un caloroso saluto ai partecipanti. Il 
Gen. Isp. Capo Ottavio Sarlo, Capo del 
Corpo Sanitario Aeronautico, ha tenuto 
relazione sul 


una significato dei 


rapporti fra l’A.M. e l’ESAM, illustrando 


le attività nazionali ed internazionali 
del Corpo, e presenziando alla sessione 
scientifica. Il Col CSArn Paolo Tosco, 
Capo Ufficio Medicina Legale, del 
Lavoro ed Aeronautica e Spaziale del 
Comando Logistico A.M., Servizio Sani- 
tario, e che riveste nel contempo le 
cariche di Generale 
dell’ESAM e di 
dell’AIMAS (Associazione Italiana di 


Medicina Aeronautica e Spaziale -— 


Segretario 


Vice-Presidente 


www.aimas.it), ha effettuato il coordi- 
namento scientifico ed organizzativo 
dell’Evento. 

Obiettivi dell’ESAM, fondata a 
Colonia nello scorso 2006, e che ha già 
raccolto l’adesione di 42 Associazioni 


nazionali per un totale di più di 4000 


Il Gen. Isp. Capo Ottavio Sarlo, relatore all'Assemblea Generale annuale dell’ESAM. 
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(GENERAL ASSEMBLY 2009 
MILAN - ITALY 


soci, sono la salute e la sicurezza di 
chiunque sia coinvolto in attività aeree 
e spaziali, costituendo un “forum” pan- 
europeo indipendente che coordina le 
società aeromediche nazionali in tutti 
i campi di interesse. Tale collabora- 
zione si manifesta mediante contatti 
permanenti, scambi di conoscenze, 
esperienze, ricerche e manifestazioni 
scientifiche, compresa la formazione 
aeromedica e l'addestramento aerofi- 
siologico, anche in stretta collabora- 
zione con organizzazioni internazionali 
non mediche, fra cui ICAO, EASA, 
IFALPA, IOPA ed ECA. 

Si segnala, in particolare, la presenza 
di rappresentanti ESAM nel gruppo di 
lavoro ESSI (European Strategic Safety 
Initiative), costituito, in ambito EASA, da 
tre sottogruppi dedicati all’analisi ed alla 
ricerca nel campo della sicurezza del 
volo, riguardanti rispettivamente l’avia- 
zione commerciale, l'aviazione generale 
e gli elicotteri. 

Nel corso delle riunioni dei diversi 
“panel” sono stati affrontati argomenti 
quali il contributo di pensiero ufficiale 
della comunità aeromedica europea 
all'elaborazione dei requisiti psicofisici 
di idoneità al pilotaggio da parte 
dell’EASA, i limiti di impiego degli equi- 
paggi delle compagnie aeree civili, il 
microambiente di cabina, la medicina 
spaziale, la salute dei viaggiatori con 
particolare riferimento alla diffusione 
delle malattie infettive, i piani di emer- 
genza aeroportuale, il trasporto aereo di 
traumatizzati © 


soggetti ammalati, 


Il Col. CSArn Paolo Tosco 
Segretario Generale ESAM 


disabili, l’assistenza sanitaria a bordo, la 
certificazione sanitaria dei controllori del 
traffico aereo e degli assistenti di volo. 
Su tali argomenti hanno presentato 
lavori durante la sessione scientifica il 
Col. CSArn Claudio Sciarretta dell’I.M.L.- 
A.M. di Milano, il T.Col. CSArn Fabio 
Morgagni del Reparto Medicina Aero- 
nautica e Spaziale del Centro Sperimen- 
tale Volo A.M. di Pratica di Mare, il dr. 
Ramon Dominguez-Mompell Direttore 
del Servizio Sanitario di IBERIA — Madrid 
ed il dr. 
Medical Officer di 


Virgilijus Valentukevicius 
EASA — Colonia. 


Visita di una delegazione di esperti 
nel settore della cinofilia militare 
presso l'US Army Engineer School 


Fort Leonard Wood, Missouri 
07 - 11 dicembre 2009 


el mese di dicembre tre Ufficiali 
IN Comando Logistico dell’Eser- 
cito, esperti nella cinofilia militare, si 
sono recati negli Stati Uniti d'America, 
presso la US Army Engineer School di 
Fort Leonard Wood (Missouri), per uno 
scambio bilaterale nello specifico settore 
con i colleghi americani. 

La visita, articolata su tre giorni, ha 
consentito di confrontare le procedure 
d'impiego dei nuclei cinofili, prendere 
visione delle infrastrutture, delle aree adde- 
strative, dei materiali, dell’armamento e dei 
mezzi in dotazione alla componente cino- 
fila del Genio statunitense e di acquisire 
elementi d’informazione in merito alle atti- 
vità svolte dall’US Army Veterinary Corps. 

Nel corso dell’attività il personale 
statunitense ha manifestato notevole 
in. merito 


interesse all'importanza 


Conducente cinofilo 
dell'US Army in assetto combat. 


Trailer per il trasporto dei cani (6 posti). 


Ulteriori dettagliate informazioni ed 
immagini dell'evento sono disponibili 
sul sito www.esam.aero. 

La professionalità, l’ospitalità, l’ef- 
ficienza e la disponibilità del perso- 
nale del Comando 1A Regione Aerea 
e dell’IMI-AM “Angelo Mosso” di 
Milano, hanno favorevolmente 
impressionato tutti i partecipanti, che 
hanno manifestato il più vivo compia- 
cimento per l'eccellente riuscita della 


manifestazione. 


Col. CSArn Paolo Tosco 


attribuita dall’Esercito Italiano alla forma- 
zione basica e avanzata degli Ufficiali 
veterinari e degli Infermieri per quadru- 
pedi, finalizzata a garantire un supporto 
veterinario operativo di elevato spessore 
tecnico — professionale ai binomi cino- 


fili impiegati in operazioni. 


Ten.Col. Co.sa.(vet.)s.SM 


Mario Marchisio 


Ospedale veterinario. 
Area destinata alla terapia intensiva. 


Ospedale veterinario. Sala operatoria. 
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Presentazione del volume 
di Costantino Cipolla 


Darwin e Dunant 


Dalla Vittoria del più forte 


alla sopravvivenza 


del più debole 


a cura di Maria Enrica 
Monaco Gorni 


abato 28 novembre 2009 alle ore 
... presso la sede della Croce Rossa 
Italiana di Firenze, in Lungarno Soderini 
11, si è tenuta una TAVOLA ROTONDA 
in occasione della presentazione del libro 
del Prof. Costantino Cipolla “Darwin e 
Dunant, Dalla vittoria del più forte alla 
sopravvivenza del più debole”, edito 
da Franco Angeli. 

Il volume confronta due eventi che, 
pur completamente diversi e lontani fra 
loro, avrebbero dimostrato di essere 
intrecciati e cruciali per l'umanità. 
Nello stesso anno in cui usciva L’ori- 
gine delle specie di Charles Darwin si 
combatteva la gloriosa battaglia di 
Solferino e San Martino del 24 giugno 
1859, 


Dunant, grazie alle sue conseguenze 


che fece sorgere in Henry 
di morte e di sangue, l’idea di quella 
che oggi è la più grande organizza- 
zione umanitaria e laica del mondo, la 
Croce Rossa Internazionale. 

Nello 


teorizzava e dimostrava il suo evoluzio- 


stesso momento, Darwin 
nismo per selezione naturale come 
vittoria del più forte e del più adatto, 
mentre Dunant, al contrario, vedeva e 


faceva vedere il mondo con gli occhi 


* Sorella, Ispettrice Provinciale II. VV. 


Firenze - Delegata Provinciale di Storia 
della CRI 
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L’Amm. Isp. capo Vincenzo Martines fa dono del crest della Sanità Militare 
alla Sorella Maria Elena Monaco Gorni. 


Al centro il Prof. Costantino Cipolla e l'’Amm. Isp. capo Vincenzo Martines 
con le sorelle II.VV. della CRI. In basso a destra il Prof. Paolo Vanni. 


delle 


soccorso o nell’aiuto per il più debole. 


vittime, trasformandolo nel 

Alla Tavola Rotonda è seguito un 
interessantissimo dibattito a cui hanno 
preso parte: il Direttore Generale della 
Sanità Militare, Ammiraglio Ispettore 
Capo Dr. Vincenzo Martines - Roma, il 
Prof. Fabio Bertini dell’Università di 
Firenze, il Dott. Francesco Caponi, il 


Prof. Enzo Gallori dell’Università di 


Firenze, il Rev. Franco Giampiccoli 
Pastore della Chiesa Valdese Torino, il 
Prof. Paolo Vanni dell’Università di 
Firenze. Moderatore l'Ing. Paolo Cioni 
Commissario Provinciale CRI. 

E’ seguita la visita a Palazzo Capponi, 
sede della Croce Rossa e alla Raccolta 
Museale, i cui numerosi cimeli testimo- 
niano il cammino di servizio e dedizione 


della Croce Rossa nella Storia. 


Presentato a Monza 
il libro su 


Giuseppe Bruno Bajoni 


o scorso 1 novembre nella splen- Teatro Villoresi - ore 16.30 Teatrino della Villa Reale - ore 16.30 
: : i IL MEMORIALE NOTE DI GUERRA E DI PACE 
dida cornice del teatrino della AI CADUTI DI MONZA Presentazione del volume “Marinaio” di Giuseppe Brun Baio. 
sogni EAT pride 
Villa Reale di Monza è stato presen- VARIA EI TA [PERE Itervengono: Vincenzo Martines (Ammiragito Sanivà Militare), 
il li “Gi ioni” îa Sarà eseguito dal Coro Fio i Marla Grazia Bajni chia delatre) e > 
tato il libro “Giuseppe Bruno Bajoni de een Bara papetti Doe Fior Montagni Gcpe Farina amc ell'aer), ce 


un marinaio monzese imbarcato 
nell’ultimo conflitto mondiale sulla 


nave ospedale Aquileia, il cui interes- 


sante diario è stato pubblicato, come 


GIUSEPPE BRUNO BAJONI 


supplemento, sul nostro giornale di 
MARINAIO 


medicina militare. 

Fra presente una folta rappresen- 
tanza dell’Associazione Marinai d’Italia 
guidata dal Presidente della locale 
Sezione Giuseppe Bazza. 

Sono intervenuti tra gli altri Giuseppe 
Fascina, amico dell’autore, il Direttore 


Generale della Sanità Militare A.I.C. 


Vincenzo Martines e la figlia dell’autore 


hasoli ISMOTE DI/GUER nea ara 


Maria Grazia Bajoni. PINI SIE Pa 
° % Dencanì mo sAro/1st > hi 
paci ) s 
L LL] SU 
Benoit (E $ 12/10/1» è s 
1) . dligunta 9,23 N 
Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines funi | po e 

ETA I 1 


bupoli 
T_uitesio 
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Recensioni 


Maria Antonietta ed Axel Van Fersen 


Storia segreta di un amore impossibile 


di Romana de Carli Szabados 


‘innata propensione al romantico e 
Lin ricostruzione storica in chiave 
psicologica del passato porta Romana 
De Carli Szabados (Autrice di numerosi 
volumi su personaggi della mitteleu- 
ropa) in Francia nei momenti terribili 
della rivoluzione borghese puntando il 
riflettore su un personaggio proveniente 
dalla magica terra d’Austria: la regina 
Maria Antonietta. 

Nonostante lo sfondo politico e 
sociale inquietante fiorisce un amore 
“difficile” tra la regina e il conte Axel 
Van Fersen, un affascinante aristocratico 
svedese. 

Dirà acutamente l’Autrice del libro, 
parlando di questo amore: “in fondo 
che importa se il rapporto fisico c’è 
stato, secondo me quello platonico è più 
forte, non si esaurisce negli attimi di 
passione, è superbo, sublime se si pensa 
che può anche non essere del tutto 
corrisposto.....”. 

L’incubo della ghigliottina diverrà 
per Maria Antonietta purtroppo reale, 
ma la farà entrare nella storia, con le 
sue luci e le sue ombre, anche se prevar- 


ranno le prime riscattate da un contegno 
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fiero e superbo nell’ora finale in cui 


mostrerà il forte carattere 
Absburgo. 


Siamo grati all’infaticabile professo- 


degli 


ressa De Carli Szabados per avere ripro- 


posto, anche in chiave romantica la figura 
di Maria Antonietta che il mondo ricorda 


a volte solo per la sua tragica fine. 


Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines 


MCRLOCI 


Patologie cutanee del piede 
a 


Testo - At 


di G. Carlo Pranteda 


nte 


DELLO STESSO EDITORE: 


* R. Grariam.-Bmoww - T. Bunns: DERMATOLOGIA Manuale pratico di consultazione. 
Scritto da esperti Mm mataria di ivello, (f testo Dermatologia è stato accuratamente aggiornato è dunque 
modificato in considerazione delle nuove conasconzo acquisito rimuardo ulta putotogia culamea è dei pro- 


grassi operati IN ompo terapeutico. 


Questo manuato di facilo compromione 0 ricco di schemi. tabelle è fotografo, garantisco l'acquisizione 


dello das! fondamentali dalla dermatologia a, dunque, permetta l'approccio dolo studente e del go vane 


medico 


* OXFORD MANUALE DI MEDICINA CLINICA - Vit* EDIZIONE 
fottra due milioni & copie rendete 
Nato agli inizi degli anni 180 came sempiici appunti raccoîti dagli Autori nei iero 


dici, il Marauaio Oxford ifi Modicina Ciimica è oggi il manuate modico (sscabi 
Questa settima edizione conserva lo spento dall'originale, ma è stata . 


nuovi dati ad informazioni. VI somo un muovo capitolo di radiologia; r 
senso è su come gestire le richieste quotidiane; maggiore spazia 
sofogi, alle abilità cliniche è afta chirurpia. Conservando ll sw 


G. Carlo PRANTEDA 


possibio per | giovani modici e gii studanti in modicina, ques 


medico orriine rebbe, 


* NETTER - ANATOMIA CLINICA 


L'Amalomia Clinica di Nettor prosonmta un ampio spe 
Ziani cleniche trasversali 2 prò speciatta mediche | cu 
è di embriobgt simo compendiati in una sole pagin 
cisivo asssomo allo Îtustrazioni cirmiche. Tabelle, pum 
suntive servono 9 uns rapida revisione e pumin di rif. 


* NETTER -. CARDIOLOGIA 

Cardiolopia di Nettor offro agli student od a) clinic 
cimento accessibile a Tutti gli aspetti della cardi 
santa | fondamenti della pratica clinica dello ma 
atte moomparabditi tiustrazioni del Dott Frank H. 
chetangeto dal medi” in cui tivole senzs tempo dh 
ampararo fa mediana dele generazioni passato a ? 
ter include anche nuov ifMustrazioni del Dort Jom 
Mactato, artisttmodici che tramandano ta trafizi 
care l'apprendimento mediante Parte vistun 


onosco l'Autore di questo testo da 
(Col trent'anni, quando, giovanis- 
simo, cominciò a frequentare l’allora Isti- 
tuto di Clinica Dermatologica dell’Uni- 
versità di Roma “La Sapienza” diretta dal 
Prof. Antonio Ribuffo. Sin da quel tempo 
il Prof. Guglielmo Carlo Pranteda ha 
dimostrato un interesse veramente parti- 
colare per la Clinica e capacità diagno- 
stiche non comuni. Questo amore per la 
semeiotica dermatologica e per la Clinica 


in genere, traspaiono in questo testo 


Ha collaborato 
UGO BOTTONI 


Presentazione di 


STEFANO CALVIERI 


Patologie 


cutanee del piede 


TESTO - ATLANTE 


EMSI EDIZIONI MEDICHE SCIENTIFICHE INTERNAZIONALI » ROMA 


Atlante che affronta in modo ampio, 
completo e con una ottima iconografia 
le patologie cutanee dell’arto inferiore. 
L’opera, diretta in prima battuta ai podo- 
logi, compendia l’esperienza acquisita 
dall’Autore in oltre dieci anni di attività 
come docente di Dermatologia nel Corso 
di Laurea di I° livello in Podologia, 
presso il quale insegna dall’anno acca- 
demico 1998-1999. Debbo aggiungere 
inoltre che, nel panorama dei testi dispo- 


nibili in Dermatologia, opere dedicate 


alla patologia cutanea del piede sono 
veramente rare per non dire assenti, 
pertanto può rappresentare un valido 
ausilio per la semplicità di consultazione 
anche per il medico di base, per gli 
specialisti della medicina dello sport ed 


ovviamente per il Dermatologo. 


Prof. Stefano Calvieri 
Direttore Dipartimento Malattie Cutanee - 
Veneree e Chir. Plastica - Università degli 


Studi “Sapienza” - Roma. 
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Infermieristica 


Il personale infermieristico 
e i carichi di lavoro 


Walter de Caro * 


Li direzione del personale nei servizi 
sanitari richiede un bilanciamento tra 
interessi contrastanti, creando frequente- 
mente tensione tra i diversi obiettivi da 
perseguire. I responsabili ed i politici 
premono affinché i costi siano contenuti 
e, nel contempo, si risponda alla richiesta 
di servizi sanitari efficaci, in grado soddi- 
sfare al massimo le necessità secondo il 
criterio di equità, di funzionare in modo 
efficiente garantendo buone condizioni 
di lavoro per il personale. In altri termini, 
il fabbisogno di personale viene messo 
in relazione alla soddisfazione dei 
pazienti, alla qualità dell’assistenza infer- 
mieristica, a buone condizioni di lavoro 
e alle risorse disponibili (Fig. 1). 

La pianificazione del personale è 
necessaria a livello sia macro che micro. 
A livello macro, il tipo e il numero di 
operatori sanitari devono essere deter- 
minati in rapporto ai bisogni della popo- 
lazione di riferimento. Secondo i modelli 
di O'’Brien-Pallas (1993) i parametri 
riguardanti gli infermieri e le ostetriche, 
a livello macro, non sono stati svilup- 
pati sufficientementel. 

Uno studio sul fabbisogno del perso- 


nale infermieristico in Corea dimostra che, 


#. Mar. 1? CI. DA.LI, Dott.), Difesan - Roma. 
walterdecaro@tin.it 
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qualora siano considerati standard per l’as- 
sistenza infermieristica diversi, il calcolo 
del fabbisogno di personale infermieri- 
stico, a livello nazionale, produrrà natu- 
ralmente risultati diversi. I ricercatori 
hanno previsto il fabbisogno di infermieri, 
per il periodo fino al 2015, usando una 
proiezione di base (baseline projection) e 
metodi demografici. La necessità di infer- 
mieri nell’area clinica è stata valutata 
usando un metodo derivativo, basato sulle 
statistiche utilizzate dalle società assicura- 
tive e dal sistema sanitario. Per conoscere 
il numero totale di infermieri sono stati 
successivamente utilizzati indici di produt- 
tività infermieristica3. La “produttività 


infermieristica” è definita come il numero 


Bilanciare il budget 


di pazienti assistiti da un infermiere in un 

giorno. Questo rapporto indica il carico 

di lavoro medio. Gli autori evidenziano 

che il numero di pazienti dovrebbe essere 

limitato poiché, in caso contrario, il carico 

di lavoro influenzerebbe negativamente la 

qualità dell'assistenza prestata. Sono state 

valutate tre tipologie di standard infermie- 
ristici, da utilizzare come indicatori della 

produttività, per calcolare il fabbisogno di 

personale: 

1. in Corea, la legge sanitaria prescrive 
uno standard pari a 2,5 per i ricove- 
rati e 30 per i pazienti dei servizi 
ambulatoriali; 

2. lo standard della “produttività infer- 
mieristica” per garantire un’assistenza 
ottimale risulterebbe pari a 1,5 per 
ricoverato e 40 per i pazienti dei 
servizi ambulatoriali, usando un 

metodo che fa riferimento alla clas- 


sificazione dei pazienti; 


Assicurare la soddisfazione del 
paziente e migliorare la qualità 
dell'assistenza 


Assicurare buone condizioni 
di lavoro al personale 


Fig. 1- Ambito nel quale si collocano le decisioni inerenti il personale 
(da Audit Commission Portafoglio Project Team, 2001) 


3. la infermieristica” 


corrente nell’area clinica, secondo le 


“produttività 


statistiche nazionali, è data da un 

rapporto medio di 5,0 per ricoverati 

e di 60 per i pazienti ambulatori. 

Solo il 16% dei servizi esaminati 
osserva lo standard prescritto dalla 
normativa sanitaria. Utilizzando il terzo 
parametro sopra indicato è stata predi- 
sposta una proiezione secondo la quale, 
dal 2010, si verificherà la presenza di un 
numero eccedente di infermieri. Questo 
standard non è ritenuto soddisfacente in 
termini di qualità dell’assistenza e per 
contenere l’insoddisfazione degli infer- 
mieri. Le valutazioni basate sul secondo 
standard invece dimostrano una signifi- 
cativa mancanza di infermieri che 
comunque non potrebbe essere inte- 
grata con nuovo personale per le risorse 
limitate della sanità. In base alle valuta- 
zioni realizzate, invece, con il primo 
parametro, dato dalla normativa sani- 
taria, il fabbisogno di infermieri risulta 
di poco superiore all’attuale domanda 
di servizi. Considerando inoltre che 
attualmente il tasso di occupazione vede 
la presenza del 60% degli infermieri 
necessari, si prevede, per il futuro, una 
severa carenza infermieristica. Gli autori 
propongono di privilegiare strategie che 
consentano di mantenere gli infermieri 
in servizio e reinserire quelli disoccu- 
pati, piuttosto che incentivare le iscri- 
zione ai corsi formativi di base. 

La sanità è un settore basato sulle 
risorse umane e quella più importante 
è sicuramente individuabile nel perso- 
nale sanitario poiché le sue prestazioni 
hanno un'influenza importante sulla 
qualità della cura e dell’assistenza. Il 
personale sanitario rappresenta anche il 
costo più rilevante, pari al 60-80% dei 
finanziamenti assegnati4 5 6. I dati indi- 
cano che la professione infermieristica 


è, tra le professioni, quella che incide 


maggiormente. Per esempio, in Sviz- 
zera7, le retribuzioni destinate agli infer- 
mieri rispetto a quelle degli altri opera- 
tori sono pari al 50%; nel Regno Unito, 
in particolare nelle unità di cure inten- 
sive8, 75%. Ne consegue che il perso- 
nale infermieristico costituisce la varia- 
bile più vulnerabile, oggetto di raziona- 
lizzazione, nei momenti segnati da ridu- 
zione delle risorse economiche. 

Occorre sempre sottolineare l’esi- 
stenza di prove di efficacia che dimo- 
strano che il numero e i modelli orga- 
nizzativi sono elementi cruciali per la 
qualità dei servizi e per la sicurezza dei 
pazienti. In un rapporto recente dell’As- 
sociazione Medica Americana (AMA) 
sono stati presentati i risultati di un’in- 
dagine svolta in 168 ospedali della 
Pennsylvania: per i pazienti ricoverati il 
rischio di morire aumenta all'aumentare 
del carico medio di lavoro infermieri- 
stico. Aggiungendo l’assistenza di un 
solo paziente in più al numero medio 
di casi assistiti, sembra che si determini 
un incremento del rischio di morte, 
nell’arco di 30 giorni, pari al 7%. Il 
rischio passa al 14% quando i casi seguiti 
aumentano passando da una media di 
4 a 6 pazienti, fino ad oltre il 31% 
quando i casi raddoppiano da 4 a 8 
pazienti. I ricercatori concludono che i 
carichi di lavoro infermieristico onerosi 
possono determinare 20.000 morti inutili 
per anno. A questi risultati, di per se già 
molto significati, si deve aggiungere l’ag- 
gravio della sindrome del burnout tra 
gli infermieri e gli abbandoni della 
professione. 

In alcuni paesi, la legislazione sta 
rispondendo alle aumentate prove di 
efficacia in grado di indicare i rapporti 
minimi per garantire livelli sicuri di assi- 
stenza. In California, una legge, appro- 
vata nel 1999, stabilisce per il Depart- 


ment of Health Services il numero 


minimo di infermieri per paziente, per 
tutti i reparti ospedalieri, le unità di cure 
intensive e le sale operatorie. La legis- 
lazione inoltre pone attenzione alle 
abilità professionali necessarie ed, 
inoltre, stabilisce i vincoli sui trasferi- 
menti del personale. Tutto questo costi- 
tuirebbe il primo passo. Soltanto alcuni 
settori specialistici definiscono il fabbi- 
sogno in rapporto ai livelli di dipen- 
denza dei pazientill. A Victoria 
(Australia), i rapporti minimi infer- 
miere/paziente sono stati introdotti da 
una legge dell’agosto 2002, stabilendo, 
per esempio, un numero minimo pari 
ad un infermiere per quattro pazienti nei 
reparti chirurgici e medici dei grandi 
ospedali metropolitani. A seguito di 
questa norma e della conseguente inizia- 
tiva governativa, più di 3000 infermieri 
sono stati assunti. E’ stato vietato, nel 
2002, l'utilizzo di personale proveniente 
da agenzie; è possibile assumere solo 
per coprire nuovi posti vacanti, non 
pianificati in precedenza. Queste misure 
hanno incoraggiato molti infermieri a 
ritornare a svolgere la loro professione, 
sono aumentate le iscrizione ai corsi di 
formazione di base, si è registrata una 
riduzione delle assenze per malattia e 
del turnover. Risulta inoltre migliorato il 
clima tra il personale. Tuttavia, Buchan 
(1999) avverte che i rapporti infer- 
miere/paziente rischiano di diventare un 
semplice gioco aritmetico e Parish 
(2002) cita una riflessione di un consi- 
gliere del RCN secondo il quale gli stan- 
dard così definiti non sono sufficiente- 
mente flessibili per considerare le situa- 
zioni locali. L'aspetto più pericoloso è 
dato dal fatto che i rapporti minimi infer- 
miere/pazienti potrebbero essere travi- 
sati diventando così norme o standard 
o, secondo Buchban (1999) considerati 
come indicanti il numero massimo di 


personale necessario 
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La domanda relativa alle qualifiche 
professionali adeguate per il servizio sani- 
tario, citata comunemente come “mix di 
abilità”, è un altro aspetto relativo alla 
definizione del fabbisogno di personale 
che interessa il carico di lavoro infermie- 
ristico. Buchan e Dal Poz (2002) dichia- 
rano che la determinazione del “mix di 
abilità” varia a seconda dei paesi e dei 
loro sistemi sanitari essendo influenzato 
dall'ambiente, dalla cultura, dalla pratica 
professionale e dalle risorse disponibili. 
Secondo gli Autori, le prove di efficacia 
esistenti suggeriscono che l’aumentato 
utilizzo di personale, con qualifiche basse, 
allo scopo di contenere i costi non è una 
misura efficace in tutte le situazioni, ma, 
in alcune circostanze, ha contribuito a 
migliorare l’efficienza. Parallelamente la 
sovrapposizione dei ruoli fra medico e 
infermiere suggerisce inoltre che vi sono 
possibilità per estendere il ruolo di questi 
ultimi, nel rispetto dei vincoli normativi 
esistenti. In modo particolare, gli infer- 
mieri con vasta esperienza, gli infermieri 
specializzati e le ostetriche sono in grado 
di migliorare i risultati in ambito assisten- 
ziale contenendo i costi15. 

La Audit Commission, Regno Unito 
(2001), ha considerato i diversi metodi in 
uso nel sistema sanitario inglese valutan- 
done l'appropriatezza circa la capacità di 


identificare il fabbisogno di personale. 


Metodi per la valutazione 
del risultato 


Considerano la qualità dell’assistenza 
e la sicurezza dei pazienti, consentono 
di analizzare i dati e non i carichi di 
lavoro: sono proposti come conoscenze 
di riferimento. Sostanzialmente diversi 
dagli indicatori dei carichi di lavoro, le 
valutazioni dei risultati sono considerate 
obiettive. Come risultati si considerano 


il numero dei pazienti che hanno subito 
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incidenti, il numero dei reclami riguar- 
danti l’assistenza in ogni reparto, il 
numero di incidenti subiti dal personale 
e i tassi di assenza per malattia sempre 
del personale in servizio. 

E’ diffusa l’opinione che un insieme 
più complesso di parametri da conside- 
rare come risultati sarebbe ideale, però, 
nel contempo, il loro utilizzo può 
rendere necessario tempo e rivelarsi 
costoso. È inoltre evidente che il numero 
di infermieri non costituisce l’unico 
fattore che incide sui risultati dell’assi- 
stenza infermieristica. Si ricorda il 
volume di lavoro e del numero di perso- 
nale di supporto. Il Quality Pointers Tool 
è stato realizzato proprio per illustrare 
gli effetti della definizione del fabbi- 
sogno di personale sulla qualità dei 
servizi. Vengono fornite rilevazioni che 
consentono di identificare le aree 
problematiche, ma non consentono la 


valutazioni dei risultati. 


Benchmarking 


Fornisce informazioni che aiutano la 
valutazione delle dotazioni organiche e 
della relativa adeguatezza. I dati rilevati 
consentono la comparazione tra istitu- 
zioni. Per il confronto sono presi in 
esame i valori medi dei risultati ottenuti 
che, in assenza di riferimenti stabiliti a 
livello nazionale, possono costituire dei 
punti di riferimento. I reparti con il 
numero di operatori più basso ed i livelli 
di qualità peggiore potranno avere una 
base di discussione per negoziare un 
incremento dell'organico. I vantaggi del 
benchmarking sono i costi bassi, i dati 
obiettivi e la facile comprensione. Può 
però apparire un metodo top-down con 
alcuni svantaggi: ridotta possibilità di 
accettazione e mancata considerazione 
dei fattori locali che possono incidere 


sui carichi di lavoro. 


I metodi consultivi 


Consultare il personale e utilizzare 
la sua conoscenza diretta dei pazienti 
costituisce la modalità più immediata per 
definire il fabbisogno di personale in 
ogni reparto. Il giudizio professionale 
può essere supportato da informazioni 
di tipo quantitativo come, per esempio, 
risultati selezionati o dati sulle dotazioni 
di reparti. Secondo la Audit Commission 
questa metodologia è utilizzata in 
diverse istituzioni del sistema sanitario, 
senza alcuna formalizzazione. In genere, 
non comporta eccessive domande al 
personale. Lo svantaggio della consul- 
tazione è che può mancare di coerenza 


per l’influenza di molti fattori. 


La rilevazione dei carichi 
di lavoro 


Il valore dei metodi per la rileva- 
zione dei carichi di lavoro è quello di 
rendere partecipe il personale nella defi- 
nizione del fabbisogno di personale, di 
consentire la progettazione dell’assi- 
stenza e di assegnare efficacemente le 
risorse. La rilevazione dei carichi di 
lavoro è il metodo più complesso per 
la determinazione della dotazione orga- 
nica. Richiede tempo per avviarla e per 
utilizzarla quotidianamente. Gli Autori 
elencano diversi vantaggi e svantaggi. 
Per esempio: 

- 1 metodi per la rilevazione dei carichi 
di lavoro costituiscono un'attività rile- 
vante e gravosa sia nella fase di avvio 
sia in quella di mantenimento. Deve 
essere individuato un responsabile 
che supporti e solleciti i reparti a 
seguire il metodo scelto; 

- Le valutazioni dei carichi di lavoro e 
del fabbisogno di personale possono 
essere più ideali che reali, orientati 


da standard assistenziali ottimali; 


- Si possono presentare problemi 
durante l'applicazione del metodo 
scelto perché non sono chiariti suffi- 
cientemente gli obiettivi da perse- 
guire: i risultati creano così disillu- 
sioni e demotivazione per applica- 
zioni future; 

- Le domande e i dubbi riguardano, in 
genere, l'applicazione di questi 

metodi. Un esempio è quello che si 

riferisce all'aumento del carico di 

lavoro burocratico, richiesto per la 

valutazione della dipendenza del 
paziente. La quota di assistenza indi- 
retta che così si origina, mette in 
discussione la validità del metodo 


scelto. 


Perché rilevare il carico di lavoro 
infermieristico? 


I motivi e gli obiettivi che consen- 
tono di rispondere alla domanda sono 
multipli e possono collegarsi agli inte- 
ressi dei diversi soggetti coinvolti: 

e per valutare la condizione del 
paziente e determinare i bisogni di 
assistenza infermieristica nel suo inte- 
resse e, ad un altro livello, nell’inte- 
resse professionale dell’infermiere; 

e per determinare e controllare il fabbi- 
sogno di personale, considerando le 
condizioni di lavoro ed, indiretta- 
mente, la qualità del servizio erogato 
alla persona; 

e per determinare e controllare i costi, 
nell’interesse dell’autorità o dell’or- 
ganizzazione che finanzia il sistema 
sanitario e, in termini di allocazione 
delle risorse, anche nell’interesse del 
personale infermieristico; 

e per misurare i risultati dell’assistenza 
infermieristica,  nell’interesse dei 

pazienti e, ad un livello professionale, 

nell'interesse del personale e degli 


esperti del settore infermieristico. 


Questi obiettivi sono ovviamente 
strettamente collegati tra loro e confer- 
mano la necessità di valutare l'assistenza 
infermieristica. A questi si aggiungono 
altri scopi come quello di fornire una 
maggior trasparenza nella rilevazione dei 
carichi di lavoro a garanzia della qualità 
dell’assistenza, ma anche per ottenere, 
da parte degli infermieri, un maggior 
riconoscimento della varietà e comples- 
sità del contributo infermieristico all’in- 
terno del sistema sanitario. Rilevare i 
carichi di lavoro infermieristico costi- 
tuisce soltanto una parte tra le numerose 
attività riguardanti la valutazione dell’as- 
sistenza infermieristica. Questa rileva- 
zione, in particolare, mira soprattutto a 
determinare i requisiti della professione 
infermieristica con l’obiettivo principale 
di determinarne i costi e allocare il perso- 
nale secondo i bisogni dei pazienti. 

I diversi metodi per la rilevazione 
dei carichi di lavoro infermieristico sono 
stati realizzati e implementati nell'arco 
di diversi decenni. O’Brien-Pallas (1993) 
hanno formulato la domanda principale 
“possiamo misurare al meglio gli aspetti 
riguardanti i pazienti che interessano 
l'assistenza infermieristica e determi- 
nare la dotazione organica necessaria 
per assicurare l'assistenza necessaria” 1. 
Questo interrogativo è attualmente 
ancora molto significativo e nessuna 
formula magica è stata individuata per 
fare fronte a tutte le richieste possibili 
riguardanti l'argomento. 

L’Associazione Infermieristica del 
New Brunswick (1996) ha definito la rile- 
vazione del carico di lavoro infermieri- 
stico come “la determinazione della 
quantità totale del tempo infermieristico 
che include l'assistenza infermieristica 
diretta ed indiretta, richiesta per assi- 
stere i pazienti, ed il numero di infer- 
mieri 


necessari per fornire questo 


servizio”. I metodi per la rilevazione del 


carico di lavoro sono predisposti inoltre 
per supportare le decisioni relative all’as- 
segnazione del personale e alla gestione 
del budget2. 

O'Brien e altri (2002) descrivono la 
rilevazione del carico di lavoro infermie- 
ristico in termini più generali: “metodo 
complesso teso a produrre una serie di 
dati che consentiranno una decisione 
razionale nell’allocazione delle risorse 
per l’assistenza infermieristica”. Gli 
Autori elencano parecchi fattori, riguar- 
danti la persona assistita che influen- 
zano la rilevazione, quali il numero ed 
il turnover dei pazienti, le caratteristiche 
demografiche, le caratteristiche e le 
circostanze personali, co-morbosità e 
disabilità, l’auto-cura, la motivazione e 
le abilità, il supporto della famiglia, i 
trattamenti e le modalità di ricovero. 
Evidenziano inoltre un requisito essen- 
ziale per la rilevazione del carico di 
lavoro infermieristico: la distinzione fra 
attività infermieristiche ed attività non 
infermieristiche “per poter collegare i 
risultati ottenuti al mix di abilità ritenute 
adeguate”3. L'inserimento di questo mix 
è riconosciuto, in letteratura, come 
fattore importante, ma solo raramente è 


considerato nei metodi di rilevazione. 


Definizione dei termini 
riguardanti il carico di lavoro 
infermieristico 


In letteratura sono stati utilizzati 
diversi termini riguardanti la rilevazione 
dei carichi di lavoro. Non sempre però 
alle parole chiave è stato attribuito lo 
stesso significato. Questa diversità nella 
terminologia e tra le definizioni utiliz- 
zate ha fatto supporre l’esistenza di 
logiche, obiettivi e scopi differenti per i 
diversi metodi di rilevazione. 

L'importanza di definire chiaramente 


i termini e i concetti, per poter discu- 
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tere gli studi, è stata evidenziata, nel 
1909, ad 


durante il 


un congresso dell’I.C.N., 


quale un partecipante 


dichiarò: “... per realizzare gli obiettivi 
della nostra associazione come la discus- 
sione sulle ricerche condotte in nazioni 
diverse, presto o tardi, dobbiamo trovare 
una base comune per la nostra attività. 
Dobbiamo sviluppare una sorta di “espe- 
ranto infermieristico” che, sul lungo 
termine, ci doti di una terminologia ed 
una metodologia universali, utilizzabili 
da tutti i componenti della nostra Asso- 
ciazione’1. Dopo circa 90 anni, questo 
obiettivo si sta raggiungendo attraverso 
la realizzazione dell’International Clas- 
sification of Nursing Practice (ICNP) 

Non risulta sempre facile o persino 
possibile individuare, nelle diverse 
lingue, termini equivalenti per le parole 
utilizzate. Nel caso di “bisogno di assi- 
stenza infermieristica”, per esempio, la 
lingua tedesca ha due termini simili, ma 
non sovrapponibili. Pflegebediirftigkeit 
indica unicamente il bisogno di un 
paziente rilevato secondo gli standard 
legislativi. Pflegebedarf , invece, indica 
i bisogni di assistenza infermieristica di 
un paziente dal punto di vista infermie- 
ristica e dal punto di vista del paziente 
stesso. Queste tre diverse modalità di 
identificare il bisogno (legale, professio- 
nale e dell’utente) possono variare in 
modo considerevole. 

Le parole chiave relative al carico di 
per 
esempio, la dipendenza del paziente o 


lavoro infermieristico sono, 
la gravità clinica, lo stadio della malattia 
o della disabilità. Diversi Autori preci- 
sano che lo stadio della malattia, da solo, 
non fornisce indicazioni inerenti il 
bisogno di assistenza infermieristica ed 
il carico di lavoro3. 

Neanche le diagnosi mediche riflet- 
tono la variabilità dei bisogni infermie- 


ristici nel corso del processo assisten- 
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ziale4. La dipendenza del paziente 

dall'attività infermieristica deve essere 

differenziata dalla dipendenza della 
persona in senso generale, altro termine 

chiave usato per gli studi sui carichi di 

lavoro. La Audit Commission del Regno 

Unito ha fornito le seguenti definizioni: 

e Dipendenza del paziente: si valuta la 
capacità del paziente di auto-assi- 
stenza considerando, per esempio, 
l'alimentazione, l’igiene personale e 
la mobilità. 

e Dipendenza dell’assistenza infermie- 
ristica: si valuta il bisogno totale di 
assistenza infermieristica integrando 
anche la necessità di ricevere inter- 
venti di tipo informativo, rivolti al 
recupero o al supportoS. 

Un altro termine usato è “assistenza 
infermieristica intensiva”, riferendosi alla 
quantità di tempo richiesta da un paziente 
specifico, senza considerare la diagnosi 
o il livello funzionale di dipendenza. 

Una questione cruciale riguarda poi 
la definizione di “carico di lavoro infer- 
mieristico”. Si possono considerare le 
diverse. componenti dell’assistenza 
infermieristica quindi l'insieme delle 
attività infermieristiche. Secondo 
O'Brien ed altri (2002) una definizione 
ampia considera il carico di lavoro 
come “il volume e la qualità dell’atti- 
vità infermieristica 

Nella maggior parte delle pubblica- 
zioni esaminate, il termine “carico di 
lavoro” è definito, in modo generale, 
considerando le attività infermieristiche 
svolte durante il processo assistenziale. 
A loro volta queste attività sono diffe- 
renziate in due sottocategorie: assistenza 
infermieristica diretta ed indiretta. Per 
“assistenza diretta” si intende principal- 
mente l’attività infermieristica svolta in 
presenza del paziente. Le definizioni di 
“assistenza infermieristica indiretta” indi- 


viduano (vedere il capitolo sulla descri- 


zione dei metodi) generalmente le atti- 
vità che non sono effettuate in presenza 
di un paziente, ma sono collegate con 
l'assistenza infermieristica. Si conside- 
rano, ad esempio, le comunicazioni all’é- 
quipe riguardanti un paziente o con i 
familiari, la tenuta della documentazione, 
gli aspetti organizzativi ecc. Le attività, 
quali la pulizia o il mantenimento 
dell'ambiente fisico, non sono sempre 
presenti nei diversi studi e probabilmente 
dipendono da decisioni locali. 

Nel Regno Unito sono utilizzate due 
definizioni del termine “carico di 
lavoro”: 

- somma del tempo impiegato per le 
attività che riguardano il singolo 
paziente, 

- rapporto tra il numero di infermieri 
di un reparto e la rilevazione delle 
attività svolte nello stesso reparto. 
Nella letteratura francese viene diffe- 

renziato il “carico infermieristico” da 

intendere come “assistenza infermieri- 
stica diretta” e il “carico di lavoro” come 

“assistenza infermieristica indiretta”. 

Nella maggior parte delle pubblicazioni 

che analizzano i metodi di rilevazione 

dei carichi, ambedue gli aspetti sono 
considerati. Risulta importante ricordare 
questa integrazione quando si utilizzano 
metodi che, basandosi sulla valutazione 
della dipendenza dei pazienti, ne deter- 

minano i bisogni infermieristici e li 

trasformano in requisiti per definire il 

fabbisogno di personale. 

Il carico di lavoro infermieristico può 

essere misurato? 

Anche se la maggior parte delle 
pubblicazioni descrive il carico di lavoro 
infermieristico come il complesso delle 
attività svolte dagli infermieri, numerose 
sono le critiche formulate al riguardo. 
In generale, queste critiche considerano 
la difficoltà di descrivere la complessità 


dell’assistenza infermieristica. Le attività 


misurate attraverso la maggior parte dei 
metodi prendono in considerazione i 
comportamenti osservabili degli infer- 
mieri, visti come “la punta dell'iceberg” 
della 


esempio, quando si rilevano le pulsa- 


funzione infermieristica. Per 
zioni cardiache ad un paziente, un infer- 
miere con esperienza e qualificato non 
è solo colui che conta e registra, ma è 
anche colui che, nello stesso momento, 
è in grado di valutare gli indicatori 
riguardanti la condizione fisica e psico- 
logica del paziente. La conoscenza, 
l’esperienza, i fini ed i valori dell’infer- 
miere sono elementi che determinano 
usate nel valutare un 
difficoltà 


quando si discute sull’identificazione 


le modalità 
paziente. Le subentrano 
delle abilità, tra le quali rientrano la 
misurazione e la valutazione, come 
aspetti base per la realizzazione delle 
attività e la formulazione dei giudizi1. 
La conoscenza e la pratica devono 
essere integrate nell’assistenza infermie- 
ristica: Hughes (1999) ha approfondito 
le problematiche che derivano dalla 
mancanza di questo collegamento. Ogni 
attività infermieristica è basata sulla valu- 
tazione delle circostanze, considerando 
molte informazioni professionali. Oltre 
alla conoscenza acquisita, ogni infer- 
miere ha un’esperienza personale ed 
unica che influenza il suo modo di assi- 
stere e di personalizzare le procedure. 
La “multifunzionale” prestazione 
infermieristica, composta da elementi 
che non possono essere osservati facil- 
mente, non è rilevata pienamente dai 
metodi di rilevazione in uso. I metodi 
basati sulle attività si riferiscono prefe- 
ribilmente all’assistenza infermieristica 
come un insieme di attività lineari, 
considerando rigidamente i tempi 
necessari2. La difficoltà di misurare 
simultaneamente le molteplici attività 


come, per esempio, insegnare ad uno 


studente durante l’assistenza ad un 
paziente e, parallelamente, osservare un 
secondo paziente nella stessa stanza3, 
dovrebbe essere considerata quando si 
discutono le rilevazioni dei carichi di 
lavoro. Un altro esempio, fornito da un 
infermiere esperto, è rappresentato 
dalle capacità di ascolto ed osserva- 
zione. Alcuni tipi di osservazione sono 
registrati e valutati come attività misu- 
rabili, ma non lo può essere l’attenzione 
permanente e costante dell’infermiere 
nei confronti del paziente. Hughes 
(1999) accenna che le prestazioni simul- 
tanee degli infermieri dipendono spesso 


dalla 


sviluppa e quindi non sono prevedibili. 


situazione particolare che si 


Uno studio qualitativo, intrapreso in 
Canada (Gaudine, 2000), ha analizzato 
le percezioni soggettive degli infermieri 
relativamente ai carichi di lavoro. I risul- 
tati hanno evidenziato le complessità 
del problema6. I ricercatori hanno iden- 
tificato nove categorie di elementi che 
gli infermieri abbinano al concetto di 
carico di lavoro: 

- volume, quantità di lavoro; 

- richieste simultanee cioè situazioni 
nelle quali “molte cose” devono 
essere fatte nello stesso tempo; 

- richieste rivolte agli infermieri; 

- aspetti qualitativi del lavoro, consi- 
derando il grado di difficoltà di un 
intervento o di una richiesta; 

- anticipazione, situazioni che si 
devono verificare; 

- responsabilità, sulla base della posi- 
zione ricoperta, della vita dei pazienti 
o del funzionamento di un'unità; 

- interdipendenza considerando, in 
particolare, il lavoro svolto in équipe; 
nel caso in cui si operi come singoli 
professionisti questo aspetto è affron- 
tato a livello individuale; 

- funzioni non attinenti al ruolo, valu- 


tando la presenza di attività improprie; 


- aspetti emozionali considerando l’at- 
tività infermieristica tra le attività 
emotivamente più impegnative. 

Per quanto riguarda i metodi di rile- 
vazione dei carichi di lavoro, è interes- 
sante notare che il loro utilizzo non è 
vissuto come un ulteriore aggravio. Per 
esempio, gli infermieri percepiscono 
come pesante il carico di lavoro deri- 
vante dall’eseguire un dato intervento o 
dall’assistere un particolare paziente nel 
caso in cui non abbiamo una precisa 
esperienza. Tra le nove categorie indi- 
viduate dai ricercatori, quattro risultano 
le più rilevanti: la quantità di lavoro 
considerata eccessiva, le richieste simul- 
tanee, gli aspetti qualitativi del lavoro, 
la responsabilità. 

Gaudine (2000) conclude che le 
percezione degli infermieri, relativa- 
mente alla concezione di “carico di 
lavoro”, risultano diverse da quelle di 
dirigenti e ricercatori. Gli infermieri 
includono nelle loro definizioni gli 
aspetti derivanti dall’eseguire attività 
improprie e il burnout, mentre i ricer- 
catori sono interessati a misurare il 
carico eccessivo di lavoro e lo stress. 
Per l'Autore l’elemento comune tra le 
quattro categorie sopra indicate è la 
mancanza di controllo degli infermieri 
su queste situazioni. Questo corri- 
sponde al modello di Karasek7 in cui 
sono definite quattro aree per livelli 
differenti di stress da lavoro, in base 
alle due variabili “richiesta e controllo”. 
Secondo questo modello, lo stress 
aumenta quando il controllo si riduce 
congiuntamente ad un aumento della 
richiesta, mentre i livelli di stress dimi- 
nuiscono con l'aumento di controllo 
della 


richiesta. In caso di domanda aumen- 


unito ad una diminuzione 
tata, unita ad un livello elevato di 
controllo, sono consigliate strategie 


attive nel fronteggiare la situazione. 
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Un'altra variabile è rappresentata dal 
supporto sociale che può agire come 
facilitatore riducendo lo stress8. Questo 
aspetto si collega ai risultati dello 
studio canadese sulle percezioni degli 
carichi di 


infermieri riguardanti i 


lavoro: il lavoro d’équipe è stato 
descritto come fattore che riduce il 
carico di lavoro9. Occorre considerare 
che queste percezioni sui carichi e 
sullo stress sono spesso correlate agli 
aspetti socio-culturali dei diversi paesi. 
Qualora costituissero elemento 
comune in realtà differenti potranno 
essere studiate ed approfondite ulte- 
riormente. 

Oltre alla struttura di questo studio 
occorrerebbe analizzare gli effetti dello 
stress degli infermieri sulla qualità del 
loro lavoro. Dovrebbe essere comunque 
chiaro che si tratta di una condizione 
che comporta costi considerevoli, in 
termini di permessi per malattia, assen- 
teismo e turnover. E’ un costo che è 
stato valutato pari al 30% del totale dei 
costi sostenuti per le assenze per 
malattia 10. Includere gli aspetti qualita- 
tivi dei carichi di lavoro infermieristico 
e determinare conseguentemente i 
fabbisogni di personale può quindi 
costituire un investimento con un ritorno 
redditizio. 

Un chiarimento sugli aspetti teorici 
dell'assistenza infermieristica dovrebbe 
costituire la base per la misurazione del 
lavoro infermieristico. I presupposti per 
lo sviluppo dei metodi di rilevazione 
sono stati elaborati scegliendo sia 
modelli teorici che modi di intendere il 
“carico di lavoro”, senza metterli in 
discussione. Scelte diverse hanno deter- 
minato rilevanti variazioni nella pratica 
determinando incertezze sull’affidabilità 
dei dati. Secondo Hughes (1999) è da 
ritenersi condivisibile quanto sostenuto 


da Ozbolt e Graves (1993)11 che riten- 
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gono comunque indispensabili queste 
esperienze per valutare la natura, l’ef- 
fetto e la qualità dell'assistenza infermie- 
ristica. In altre parole, le informazioni 
su tali aspetti sono da ritenersi sempre 
essenziali per rendere visibile la profes- 
sione infermieristica e i suoi carichi di 
lavoro. Studi qualitativi sono stati avviati 
per approfondire i presupposti teorici 
infermieristici, per definire i modelli di 
classificazione e di codifica derivanti 
dalla pratica infermieristica12. Molto 
lavoro rimane da fare. Per esempio, in 
Germania lo sviluppo delle teorie su cui 
basare l’assistenza infermieristica e il 
monitoraggio del cambiamento sono agli 
inizi. Isfort ed altri (2001) sostengono 
che vi è una contraddizione inconcilia- 
bile fra la logica da seguire per svilup- 
pare un metodo di rilevazione dei 
carichi e la logica infermieristica, orien- 
tata alla personalizzazione dell’assi- 
stenza. Ciò è evidente nel caso dei 
metodi basati sulla dipendenza dei 
pazienti, usati per valutare i bisogni 
infermieristici. Questa valutazione 
dovrebbe almeno includere gli aspetti 
qualitativi come le percezioni soggettive 
dei pazienti relativamente alla loro situa- 
zione. E' una dimensione considerata 
raramente. Il processo che inizia con la 
valutazione del paziente è un processo 
interpretativo altamente qualitativo che 
segue un approccio “ermeneutico” 
dimostrando così la difficoltà esistente 
nel tentare una misura quantitativa del 
bisogno13. 
Classificazione dei met odi per la rileva- 
zione dei carichi di lavoro infermieristico 
Nel mondo industrializzato, all’in- 
terno dei diversi paesi, è stata svilup- 
pata ed è in uso una vasta gamma di 
metodi differenti. Non risulta possibile 
quantificarli per la mancanza di infor- 
mazioni disponibili. La maggior parte 


dei sistemi più importanti sono anglo- 


americani e canadesi, alcuni anche 
australiani ed europei. Diversi sistemi 
statunitensi e canadesi sono stati adot- 
tati in altre regioni del mondo, come per 
esempio i metodi in uso in Bahrain, il 
metodo PANDA adottato nelle unità di 
salute mentale in Nuova Zelanda . 

In letteratura sono descritti differenti 
classificazioni, utili a suddividere e ordi- 
nare i metodi di rilevazione dei carichi 
di lavoro infermieristici. 

O'’Brien-Pallas (1993) identifica tre 
tipologie di approccio: 

e Descriptive Methodology: questo 
approccio, di tipo descrittivo, deter- 
mina il numero di personale neces- 
sario sulla base dell'esperienza e del 
giudizio, utilizzando dati soggettivi 
per predisporre rapporti o formule. 
Giovannetti (1984)2 ha sostenuto che 
questa modalità per determinare il 
fabbisogno di personale è basata su 
modalità arbitrarie che culminano in 
Come 
(1993) 


accenna allo sviluppo, seguendo 


standard omnicomprensivi. 

esempio, O’Brien-Pallas 
questa impostazione, di uno standard 
pari a 3,5 ore di assistenza per 
paziente, al giorno, in unità medico- 
chirurgiche che ancora viene appli- 
cato, da oltre 30 anni in molti ospe- 
dali3. 

e Industrial and Management Enginee- 
ring Approach: sviluppato negli anni 
50, è diffuso ancora oggi. Identifica 
il tempo richiesto per l’assistenza 
infermieristica ai pazienti assegnando 
alle varie attività un tempo medio. 
Secondo O’Brien-Pallas (1993) gli 
studi dedicati alla tempistica delle atti- 
vità hanno dimostrato che la maggior 
parte del tempo degli infermieri è 
dedicato, in particolare, ad alcune 
attività. Questo aspetto costituisce la 
base per molti metodi correnti. Per 


esempio, la metodologia GRASP è 


impostata su presupposti simili, in 
base ai quali per svolgere il 15% delle 
attività occorrerebbe l’85 % del tempo 
lavorativo infermieristico. Una delle 
critiche più rilevanti alla metodologia 
GRASP è quella secondo la quale l’at- 
tività infermieristica è considerata 
come una serie di compiti. In altri 
termini non sono considerati i bisogni 
dei pazienti, ma viene messa a fuoco 
solo la risposta ai bisogni. 

e Operations Research Approach: 

risulta l'approccio più completo in 

quanto considera i requisiti dei 
pazienti unitamente all’insieme delle 
attività infermieristiche, intese come 

“qualcosa di più e di diverso” della 

somma di mansioni. I metodi che 

seguono questa logica utilizzano una 
modellistica matematica e conside- 
rano la complessità del sistema dina- 

mico in cui l'infermiere opera. Il 

rapporto e l’influenza di parecchie 

variabili, quali input e output, i fattori 
organizzativi, ambientali ed le 
componenti dei carichi di lavoro 
sono evidenziati e considerati da un 
punto di vista matematico. Il sistema 

di classificazione dei pazienti, deno- 

minato Medicus, è accennato come 

esempio di questo tipo di approccio. 

E' risultato possibile e utile l'utilizzo 

di strumenti informatici a costi conte- 

nuti. O°Brien-Pallas ritengono che 

tali agevolazioni possano favorire il 

futuro sviluppo di questo complesso 

approccio. 

O'Brien ed altri (2002), in un succes- 
sivo lavoro, ricapitolano l'evoluzione dei 
metodi, raggruppandoli in quattro gene- 
razioni: 

e Prima generazione: il metodo di rile- 
vazione dei carichi di lavoro meno 
recente, ma più comune è il giudizio 
professionale e l'intuizione, parago- 


nabile al metodo descrittivo, esposto 


da O’Brien-Pallas nel 1993. I sistemi, 
riferendosi a dati molto grossolani, 
sono basati sulla classificazione dei 
pazienti, sul rapporto paziente/infer- 
miere e identificano la dotazione 
minima di personale. 

e Seconda generazione: i sistemi di 
classificazione dei pazienti sono stati 
migliorati per fornire risposte più 
flessibili alle variazioni dei carichi di 
lavoro. Negli anni 80, l’assistenza 
infermieristica inizia ad essere colle- 
gata ai DRG (Diagnostic Related 
Groups). 

e Terza generazione: negli anni 90, la 
classificazione dei pazienti è stata 
ulteriormente sviluppata per essere 
maggiormente sensibile. Sono stati 
condotti studi, con scarsi risultati, per 
calcolare i carichi di lavoro infermie- 
ristico in modo semplice. La classifi- 
cazione del livello di abilità infermie- 
ristiche, requisito preliminare per 
predisporre un sistema di classifica- 
zione dei pazienti maggiormente 
sensibile, rimane una sfida. 

e Quarta generazione: in questa fase 
attuale, l’obiettivo è individuare i 
bisogni infermieristici in tempo reale, 
unitamente alle abilità necessarie e 
predisporre di dati utili alla gestione. 
Un'altra modalità per classificare i 
differenti metodi di rilevazione 
prende in considerazione la metodo- 
logia utilizzata. Jenkins-Clarke (1992) 
differenzia quattro categorie: 

e Approccio basato sul livello di dipen- 
denza: sistemi che rilevano le condi- 
zioni del paziente, assegnandolo a 
categorie distinte sulla base dell’as- 
sistenza infermieristica necessaria o 
richiesta. Alle varie attività sono asse- 
gnati tempi standard che variano a 
seconda delle categorie. Questi valori 
sono quindi sommati per avere il 


tempo complessivo necessario. 


e Approccio orientato — all’attività: 
metodi che analizzano e aggregano 
le attività infermieristiche richieste. 

e Approccio orientato al piano assi- 
stenziale: metodi che analizzano il 
piano di assistenza infermieristica per 
quantificare i carichi di lavoro. 

e Approccio basato sul reparto: sistemi 
che si concentrano sulla condizione 
del paziente e sul tasso di occupa- 
zione dei posti-letto per definire il 
fabbisogno di personale del reparto 
considerato. 

Jenkins-Clarke ritiene che i metodi 
di queste categorie si possono integrare 
tra loro. 

La classificazione più comune diffe- 
renzia due tipologie di metodi di rileva- 
zione del carico di lavoro: quelli basati 
sulla dipendenza e quelli basati sulle 
attività4. Edwardson e Giovanetti (1994) 
sono citati, a questo proposito, per la 
distinzione che riportano tra gli approcci 
centrati sugli “indicatori critici per l’as- 
sistenza” e le “attività infermieristiche 
documentate”5. 

Isfort e Weidner (2001) analizzano i 
metodi per la rilevazione e identificano 
due categorie di base, simili a quelle 
sopra indicate: 

e Metodi relativi alla misurazione delle 
attività (handlungsbezogene 

Messverfabren): i metodi utilizzati 

individuano le prestazioni infermieri- 

stiche, misurano e documentano la 
frequenza delle varie attività effet- 

tuate. Le attività sono associate a 

valori di tempo, calcolando così il 

tempo infermieristico necessario. 

Questi metodi sono usati soprattutto 

per la determinazione del fabbisogno 

di personale. 

e Metodi relativi alla valutazione delle 
condizioni del paziente (zustandsbezo- 
gene Messverfabren): sono impiegati 


principalmente per valutare il paziente 
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e accertare la necessità di assistenza 
infermieristica. Tengono inoltre conto 
della determinazione del fabbisogno di 
personale collegando i bisogni infer- 
mieristici con le attività richieste. Queste 
ultime sono associate ad unità di tempo 
standard, a loro volta correlate alla clas- 
sificazione dei paziente fatta sulla base 
dei livelli di dipendenza. 

Isfort e Weidner aggiungono poi una 
terza tipologia che considera i due metodi 
sopra citati utilizzabili in modo integrato 
tra loro per ottenere la valutazione dei 
pazienti, la pianificazione dell’assistenza 
e la misurazione delle attività richieste. 
Questa categoria potrebbe essere confron- 
tata con l’Approccio orientato al piano 
assistenziale, descritto da Jenkins-Clarke. 

Sintesi della revisione critica degli 
studi riguardanti i metodi di rilevazione 
dei carichi di lavoro infermieristico. 

La discussione, in letteratura, dei 
metodi di rilevazione dei carichi di lavoro 
è ampia. Mentre i singoli studi segnalano 
principalmente le esperienze positive 
(che possono costituire information bias, 
raramente gli errori sono pubblicati)1, le 
pubblicazioni che hanno rivisto e 
confrontato i metodi di rilevazione, ad 
un livello di meta-analisi, presentano 
essenzialmente i limiti di tali metodi2. 

Una delle critiche comuni, più rilevanti, 
verso tutti i sistemi di rilevazione considera 
la loro mancanza di affidabilità e validità. 
Malgrado le prove di convalida, effettuate 
durante l'elaborazione ed implementazione 
dei metodi, forniscano risultati positivi (si 
veda il capito sulla descrizione dei metodi), 
le. meta-analisi rivelano il contrario. 
O°'Brien-Pallas (1993) accenna che, mentre 
la maggior parte delle istituzioni investe 
risorse importanti nell’implementazione dei 
metodi di rilevazione, paradossalmente, 
non considera la qualità dei dati attraverso 
regolari valutazioni dei parametri. L'autrice, 


per quanto riguarda la validità dei metodi, 
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aggiunge che non è noto in che misura i 
metodi rilevino realmente le necessità dei 
pazienti o in che misura le valutazioni del 
tempo richiesto per l'assistenza, indicate 
dai metodi di rilevazione, siano congruenti 
con il “volume” di assistenza che i pazienti 
effettivamente ricevono. 

Malgrado ulteriori sviluppi, questa valu- 
tazione è confermata anche da pubblica- 
zioni più recenti. I sistemi di rilevazione 
descrivono gli aspetti dell'assistenza che 
consentono di quantificare il tempo 
richiesto per il loro svolgimento. Non consi- 
derano però il grado la difficoltà e di incer- 
tezza del lavoro. Le categorie funzionali dei 
sistemi di rilevazione pongono attenzione 
anche alle procedure che rappresentano il 
lavoro visibile degli infermieri. Mentre i 
sistemi recentemente sviluppati richiamano 
la complessità e l’acutezza del paziente, i 
sistemi che sono maggiormente in uso non 
riflettono il carico di lavoro dato dalle 
richieste simultanee, dagli eventi imprevisti 
e dalle interruzioni. 

Non includono inoltre quegli aspetti 
che gli infermieri considerano presenti nel 
carico di lavoro quali la responsabilità, le 
dimensioni qualitative dell’attività ed le 
attività impreviste.Una considerazione 
importante va fatta per i metodi basati 
sulle attività: seguono una logica lineare 
nel calcolare il tempo necessario all’assi- 
stenza. Una limitazione è data dalla moda- 
lità seguita per la registrazione delle atti- 
vità, secondo la quale non si include la 
domanda sull'efficacia dell’intervento (ha 
risposto al bisogno reale?), né l’indica- 
zione degli obiettivi di un intervento e 
della qualità di lavoro effettuato. Questi 
metodi rilevano unicamente le attività, 
non le giustificano o non le spiegano. 
Questo comporta il rischio che gli inter- 
venti scelti e gli oneri economici derivanti 
non possano essere sostenuti nel corso 
delle discussioni politiche riguardanti il 


costo dell’assistenza infermieristica-. 


Nell'ambito dei metodi basati sulla 
dipendenza, la valutazione dei bisogni 
dei pazienti costituisce uno degli 
approcci. Un’indagine condotta dal Royal 
College of Nursing (RCN), nel Regno 
Unito, ha rivelato che, su 176 unità di 
cure intensive, il 77,3% usa sistemi per 
la valutazione dei pazienti. Tra queste, il 
55% li impiega per la valutazione dei 
carichi di lavoro, il 63% per il calcolo del 
fabbisogno di personale. Le ricerche indi- 
cano anche che il 42% delle unità opera- 
tive non sono state soddisfatte delle infor- 
mazioni fornite dai sistemi di valutazione 
e del fatto che non indicano il fabbisogno 
di personale o il carico di lavoro richiesto. 
Un aspetto importante è l'enfasi data alla 
condizione clinica del paziente (physical 
medical state). Si tratta di una compo- 
nente della dipendenza della persona che 
riguarda l’assistenza infermieristica, ma 
che non comprende la complessità delle 
attività infermieristiche. Inoltre il grado 
della malattia non è sempre collegato al 
complesso dell’attività infermieristica; 
non è sempre il paziente più ammalato 
che richiede l'intervento infermieristico 
più rilevante 

Hughes (1999) ritiene che le brevi 
degenze in ospedale rendono i livelli di 
dipendenza dei pazienti più omogenei. 
Se questo aspetto dovesse essere confer- 
mato, significherebbe che i metodi basati 
sulla dipendenza sarebbero meno utili. 
Se i pazienti dovessero essere assegnati 
unicamente a due categorie, gli elementi 
che determinano i carichi di lavoro inizie- 
rebbero a combinarsi. Alla fine, il numero 
di pazienti si trasformerebbe ancora in un 
indicatore del carico di lavoro. Hughes 
aggiunge un problema supplementare, 
vale a dire che è il paziente a “governare” 
il tempo richiesto per l'assistenza e quindi 
l'infermiere non può assegnare alle atti- 
vità future tempi standardizzati. 


(Fine prima parte) 


La posta di 


a cura del Prof, Mariano Gabriele 


Ho trovato interessante la rievoca - 
zione della Sanità militare della 
Marina napoletana subito dopo la 
restaurazione spagnola, ma penso 
che il momento di maggiore inte - 
resse nel secolo XVIII venga dopo, 
Ferdinando IV e 


dell’Acton. Se ne può parlare? 


ai tempi di 
A. Scognamiglio, Napoli 


C° Ferdinando IV di Borbone, la 
Real Marina napoletana visse una 
grande stagione. Nella minore età, 


durante la Reggenza di Bernardo 
Tanucci, il nuovo Re era stato piuttosto 
succube del reggente e del padre, 
sovrano di Spagna. Diventato maggio- 
renne nel gennaio 1767, era ancora 
immaturo e continuò a subire l’influenza 
del Tanucci e di Carlo III finché, dopo 
il matrimonio con Carolina d’Austria, la 
capacità di influenzare le sue decisioni 
passò alla moglie. E fu proprio attra- 
verso la Regina che la volontà di Ferdi- 
nando venne indirizzata al potenzia- 
mento della flotta, linea politica che 
anche il cognato Giuseppe II, da Vienna, 
auspicava per il Regno delle Due Sicilie. 
Superando le obiezioni di Carlo III, che 
avrebbe preferito uno spagnolo, nel 
1778, venne chiamato dalla Toscana, col 
compito di riorganizzare la flotta, John 


Francis Edward Acton, ammiraglio ed 


uomo di Stato. Discendente da una fami- 
glia baronale cattolica dello Shopshire, 
l’Acton aveva servito nella Marina fran- 
cese, poi in quella Toscana, prima di 
andare a Napoli, dove sarebbe divenuto 
ministro della Marina e delle Finanze e 
infine, nel 1785, avrebbe ricevuto dal Re 
l’incarico di Primo ministro. 
Ferdinando IV, che aveva incomin- 
ciato a interessarsi alle cose di mare per 
la sua passione per la pesca, se ne occu- 
pava personalmente, e gradualmente si 
rese conto che l’organizzazione delle 
forze marittime del Regno, ingabbiata 
nella struttura e nella burocrazia di 
origine spagnola, era ormai obsoleta e 
Qualche 


sopravvenuto nei confronti dei pirati 


insufficiente. insuccesso 
barbareschi lo rafforzò nella convinzione 
che occorreva cambiare sistema e la 
flotta: più navi, più equipaggi, più 
potere navale. 

In questo quadro va considerata l’at- 
tività, più impegnativa di prima, della 
Sanità di Marina, sulla quale incise anche 
una raffica di epidemie che colpirono il 
bacino del Mediterraneo e il Regno di 
Napoli nella seconda metà del secolo 
XVIN. I problemi erano sostanzialmente 
due: porre un argine efficace per conte- 
nere il più possibile, attraverso la 
quarantena e i lazzaretti, l’arrivo di 


portatori di infezione dall’esterno; fro n- 


teggiare con impianti ospedalieri a terra 
i ricoveri per gli ammalati e fornire in 
detti impianti le cure necessarie. Subito 
dopo l’incoronazione di Ferdinando IV, 
nel 1768, si determinò a Napoli una 
situazione ospedaliera grave perché sia 
l'ospedale di Piedigrotta che quella di 
Casanova a Caserta non erano più in 
grado di accettare altri malati, mentre la 
Real Marina non disponeva più del 
nosocomio “delle galere di Chiaja”, 
ormai non attivo. Venne scelto il Palazzo 
di Donn’Anna a Posillipo, preso in fitto 
per 60 ducati l’anno, che sorgeva 
proprio sulla riva del mare, e presen- 
tava quindi il vantaggio di poter rice- 
vere direttamente dalle navi i marinai 
ammalati, trasferiti a terra su scialuppe. 
Questo evitava transiti su percorsi citta- 
dini e riduceva il pericolo di contagio. 
Gli episodi morbosi più frequenti 
nella Forza Armata erano per lo più di 
origine virale con febbri alte. La pato- 
logia più diffusa e più letale, però, conti- 
nuava ad essere la tubercolosi. 
L’ospedale di casertano di Casanova 
si trovò presto nelle peggiori condizioni, 
poiché non poteva essere riservato agli 
appartenenti alla Real Marina, ma doveva 
accogliere anche soldati di cavalleria e 
dei reggimenti acquartierati a Santa Maria 
Capua Vetere e ad Aversa, oltre agli 


operai e schiavi che lavoravano alla 


* Il Prof. Mariano GABRIELE ha insegnato 30 anni Storia e Politica Navale e Storia Contemporanea nell'Università di Roma. 
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Operazioni C3, le Convenzioni navali della Triplice, la frontiera nord-occidentale dal 1860 al 1915, Da Marsala allo Stretto. 
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realizzazione della Reggia: una ulteriore 
complicazione veniva dalla inammissibi- 
lità di mischiare malati cristiano e musul- 
mani, così che la capienza normale di 
45 letti dovette in questo periodo essere 
allargta fino a 70 letti, ponendoli di 
traverso nelle corsie e invadendo anche 
stanze destinate ad uffici. Nel 1772 il 
Primo Medico di Casanova propose la 
per 
aumentare la recettività, ma la spesa 


costruzione di tre nuovi locali 
parve eccessiva e fu autorizzata solo la 
risistemazione di una stanza non utiliz- 
zata perché fatiscente, oltre a riparazione 
nella cappella dell'ospedale. Nel 1775 il 
responsabile della Sanità dell’Armata di 
Mare don Giovanni Vivenzio, condusse 
un'ispezione sul posto, a conclusione 
della quale propose al Re di far curare 
i forzati e gli schiavi non nell'ospedale, 
ma nelle baracche in cui erano alloggiati: 
in tal modo l’assistenza “a domicilio” 
a v rebbe liberato dei letti nell'ospedale e 
sarebbe costata solo 6 ducati al mese di 
gratificazione da riconoscere al Primo 
Medico per andare quotidianamente alle 
baracche. Con questi provvedimenti ed 
altri concernenti la contabilità e i 
contrdli — vera ossessione della struttura 
burocratica spagnola, spesso non suffi- 
cienti ad evitare la corruzione - l’ospe- 
dale di Casanova venne a costare alla 
Real Marina circa 900 ducati all’anno. 

In tema di corruzione in barba a 
contabilità e controlli burocratici, si può 
ricordare che nell'ospedale di Piedigrotta 
il cappellano segnalò una truffa consi- 
stente nell'impiego come infermieri 
cristiani — come stabiliva il contratto in 
favore dei malati cattolici - di schiavi 
ricoverati come infermi, lucrando sulla 
differenza tra i compensi tabellari. 

Come nel periodo precedente, gli 
ospedali non erano gestiti direttamente 
dalla Real Marina, ma concessi a un 


“assentista” — famoso il Nasta — che 


G Med Mil. 2009; 1593): 365-372 


* 

GIOVANNI VIVENZIO, 
D. Dottore di Filofofia, e Medicina, Medico di 
Camera di S. M., Direttore, e Soprintendente Ge- 
nerale de Reali Ofpedali, Medici, e Chirurgi delle 
Piazze, e dell’Efercito ne Regni delle Sicilie. e Pre- 


fidj di Tofcana, e di quelli del Real Cotpo a: Ma. 
rina, Membro della Società Reale di Medicine di 


Parigi, 

Cisifro 

Si: 
nil a DE 


PRESE A Lr sliparizionei Li Licgno 


IA 3 Lil'175" 


Til iaizò 
G- "% 


Certificato medico, per il Guardia Marina don Raimondo Chiroga, 
redatto il 3 febbraio del 1773. da don Giovanni Vivenzio. (vol. 176, f. 44 r. (R.D.) 
(Fonte: Formicola, Romano - Cit. p. 468). 


stipulava appositi capitolati circa le 
prestazioni e le forniture ospedaliere e 
riceveva una somma onnicomprensiva 
per quanto stabilito, salvo eccezioni. 
Verso la fine del decennio ’70, il 
numero dei forzati posti a disposizione 
della Marina crebbe, e molti vennero 
rinchiusi, in condizioni di sovraffolla- 
mento, nell’Albergo dei Poveri. Nell’a- 
prile 1778 vi si diffuse un'epidemia e in 
302 dovettero essere ricoverati nell’o- 
spedale di Piedigrotta, dove rimasero 
liberi solo 19 letti. Si corse ai ripari e il 
Re decise di riattivare all'uso sanitario il 


palazzo di Donn’Anna, per il quale la 


Real Marina pagava già un affitto. 

Nella sua opera di riorganizzazione, 
l’Acton cercò di recuperare risorse alla 
Real Marina ottenne che le giornate di 
ricovero negli ospedali e sulle navi, che 
il ministro delle Finanze valutava in 
poco più di 12.600 ducati, fosse estra- 
polata dall’assegnazione di 653.000 
ducati annui destinata alle Forze militari 
marittime; inoltre, nel gennaio 1879, 
riuscì a porre a carico della Tesoreria 
generale e non più del ramo Marina, 
l'ospedale di Casanova, che curava 
ormai per lo più ricoverati estranei alla 


flotta ed ai servizi connessi. Per contro, 


dle 


1 


1 cele 


Il Palazzo di Donn’Anna (Fonte: Formicola, Romano - Cit. p. 471). 


subito dopo vennero incominciati lavori 
nell'ospedale di Piedigrotta per renderlo 
più funzionale. Un’altra riforma riguardò 
la condizione dei sanitari che integra- 
vano il personale militare: sottratti all’as- 
sentista furono in parte (“proprietari”) 
inseriti in Marina, in parte tenuti con un 
tipo di rapporto precario (“soprannume- 
rari”), da cui si poteva passare alla prima 
categoria dopo opportuna esperienza 
nel Servizio sanitario a terra e sulle navi. 

Quando un ricoverato per malattia 
infettiva moriva, il letto veniva bruciato, 
e per farlo si doveva trasportarlo a 
Bagnoli; l’assentista, che veniva a 
perdere così uno strumento di lavoro, 
veniva indennizzato previa perizia del 
danno (in genere, 10 grana), e la 
parcella del consulente era a carico 
della Marina. Vi erano poi spese deri- 
vanti da altri motivi: l'ospedale di Piedi- 
grotta, ad esempio, era inserito nel 
contesto urbano e in seguito alle 
lagnanze dei vicini per i “clamori” dei 
ricoverati si dovette affrontare una spesa 
di 180 ducati per dotare di infissi tutte 


le finestre. 


L'aumento dell’organico della Real 
Marina comportava naturalmente l’au- 
mento delle dotazioni sanitarie, sia in 
te mini di personale che di infrastrutture 
a terra. Ma proprio queste vennero messe 
a dura prova da un'epidemia a carattere 
virale, definita “influenza di febbri”, che 
si diffuse a Napoli, centro e cuore della 
Real Marina, a partire dall'ottobre 1783. I 
contagiati furono talmente numerosi che 
i posti disponibili negli ospedali di Marina 
di esaurirono e molti militari dovettero 
esserericoverati in nosocomi civili, specie 
in quello di San Giuseppe, ma anche agli 
Incurabili, all’Annunziata e a San 
Giacomo. La situazione divenne preoccu- 
pante, al punto che l’Acton volle avere 
quotidianamente la lista dei morti del 
giorno precedente, così da poter seguire 
l'andamento dell'epidemia, che non si 
esaurì prima dell'avanzata primavera del 
1784. Intanto però locali della Fabbrica 
dei Grani al Ponte della Maddalena 
avevano dovuto essere pure destinati a 
malati che le strutture militari e civili, 
ormai sature, non erano più in grado di 


accogliere e si pianificava l'acquisizione 


di ulteriori disponibilità di ambienti per 
analoghe funzioni in un grande edificio 
gentilizio del barone Nicola de Rossi. Ma 
l'epidemia andava esaurendosi e le ultime 
misure di emergenza potevano rientrare. 
L’esperienza trascorsa però indusse l’In- 
tendente di Marina de Miranda e l’Acton 
a premere sul re perché si convincesse 
della necessità, in relazione all'espansione 
della flotta, di disporre un aumento delle 
capacità di ricovero per la Sanità di 
Marina. Così l'ampliamento dell'Ospedale 
di Piedigrotta, invano altre volte proposto, 
venne approvato. E vi si aggiunse, nel 
quadro del successivo periodo di poten- 
ziamento dell’apparato militare marittimo 
che aveva condotto alla creazione del 
cantiere di Castellammare di Stabia, un 
nuovo ospedale in questo centro per 
curare “i militari, i forzati ed i Maestri” 
che lavoravano al cantiere. Dopo un 
primo tentativo di risolvere il problema 
appoggiandosi all'ospedale civile di San 
Leonardo, ci si orientò verso una solu- 
zione più idonea, che utilizzava l’antico 
Monasterdei Carmelitani, capace di 35 
letti e già in possesso della Marina, con 
la possibilità di appoggiarsi, ove neces- 
sario, all’orchestra di una chiesa dismessa 
nella quale si potevano collocare altri 19 
letti. Il primo responsabile sanitario del 
nosocomio stabile fu Don Michele Mola, 
fisico e chirurgo della Real Marina. 

Ma il pericolo di infezioni epide- 
miche veniva sovente da fuori, specie 
dalle coste dell’Africa, con le quali erano 
frequenti i contatti. Nel 1786 le Reggenze 
di Tunisi e di Algeri furono colpite da 
una micidiale epidemia di carattere 
virale, che destò viva preoccupazione in 
tutto il Mediterraneo centrale. Nel Regno 
delle Due Sicilie fu istituito un ferreo 
cordone sanitario, rafforzato da accordi 
marittimo-sanitari con la Repubblica di 
Venezia nel comune interesse di difen- 


dersi dal contagio. Nella politica di 
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difesa sanitaria i Lazzaretti ebbero un 
ruolo centrale per gestire le quarantene: 
in particolare, quando una nave da 
guerra rientrava con prigionieri a bordo, 
questi, e tutto l'equipaggio compreso il 
medico di bordo, erano sottoposti a un 
rigoroso controllo. A tal fine i Lazzaretti 
del Regno furono potenziati: i più 
importanti erano allocati a Nisida per le 
esigenze del porto maggiore dello Stato, 
a Brindisi per il litorale adriatico e a 
Messina per quello siciliano. 
L'espansione della flotta comportò un 
aumento dei sanitari imbarcati, che 


vennero reperiti mediante concorsi 
pubblici, che prevedevano una prova 
scritta di teoria ed una pratica, che si 
svolgeva su cadaveri nel Teatro Anato- 


mico degli Incurabili della capitale. A 


conclusione delle prove, veniva formata 
una graduatoria, da cui il responsabile 
del settore sanitario della Marina traeva 
i nominativi dei sanitari da proporre al 
Re, mano a mano che nella pianta orga- 
nica si verificavano dei vuoti, per esseme 
autorizzati a conferire loro la nomina a 
“Chirurgo di Marina”. Antonio Famicola 
e Claudio Romano rilevano che, rispetto 
al passato, i sanitari di bordo ponevano 
“una maggiore attenzione all'igiene rela- 
tiva agli alimenti”, il che è certamente 
comprensibile in tempi di ripetute 
epidemie. Proprio attraverso alimenti mal 
conservati potevano giungere morbi 
contagiosi diffondersi gravi patologie. 
Non per nulla, del resto, il responsabile 
del comparto sanitario della Real Marina, 


Don Giovanni Vivenzio, aveva segnalato 


al Segretario di Stato competente, nel 
1777: 


partenza de’ Bastimenti Reali per il solito 


marzo “Approssimandosi la 
corso, io stimo in disimpegno della mia 
carica, far presente a S. M. che, essendo 
i viveri una essenziale parte della salute 
de’ Reali 


sarebbe stato ben fatto che l'imbarco de’ 


dell’Equipaggi bastimenti, 

medesimi si fusse fatto qui in Napoli, con 

il mio intervento per ovviare qualunque 

frode in discapito della salute delle rispet - 
tive tribolazioni (equipaggi); e che nel 
rimpiazzo de’ medesimi in campagna, 

intervenisse parimenti il chirurgo del 
rispettivo bastimento per osservare la 

qualità’ (“Storia della Marina da guerra 

dei Borboni di Napoli”, Roma, Ufficio 

Storico della Marina Militare, 2005, vol. 

I, tomo II, p. 480). 
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Il cordone Sanitario del Distretto di Gallipoli (Fonte: Formicola, Romano - Cit. p. 470). 
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Questo problema della salvaguardia 
dei generi alimentari era un problema 
serio, in un periodo nel quale i roditori 
(“sod e zoccole”), ben insediati a bordo 
e prolifici, assalivano le cambuse e 
danneggiavano la santa Barbara delle navi. 
I prodotti alimentari più ricercati e più 
esposti al danneggiamento erano formaggi 
e salumi, ciò che comportava non infre- 
quentemente la necessità di sostituire le 
provviste. Ma anche il cordame e i cartocci 
della polvere da sparo, nonché le scorte 
di carta pergamena usata per confezio- 
narli, erano obiettivo privilegiato degli 
sgraditi ospiti, così che poteva venirne 
insidiata la stessa funzionalità degli stru- 
menti necessari alla navigazione ed alle 
manovre e pure la capacità offensiva delle 
unità da guerra. Per combattere questi 
pericoli decine di gatti venivano imbarcati 
sui bastimenti e si ricorreva a “fumenti” o 
per tentare la derattizzazione. 

L’Acton introdusse nel servizio sani- 
tario a bordo una penalizzazione finan- 
ziaria per coloro che si ammalavano, 
consistente in una deduzione fissa di 3 
grana mensili, più la metà della paga rela- 
tiva ad ogni “giornata di spedalità”. Per i 
marinai, che prestavano servizio sulle 
navi, ciò riguardava il periodo di imbarco, 
mentre per quelle categorie, come la 
fanteria di Marina, che prestavano servizio 
anche a terra, anche questo veniva consi- 
derato. A fine campagna, ogni Coman- 
dante di unità redigeva una relazione, 
nella quale era indicato il personale che 
si era ammalato e il periodo di malattia, 
al fine di rendere possibile il conteggio 
della paga per ogni singolo elemento. Ma 
questa preoccupazione costante per la 
contabilità, di eredità spagnola, non era 
tanto diretta a risparmiare sulla pelle dei 
marinai quanto a dissuaderne l’eventuale 
p ropensione a marcar visita facilmente. 
Quando, il 1° agosto 1783, l’Acton emanò 


l'elenco dei “Doveri particolari per il 


servizio a bordo dei bastimenti da Guerra 
di Sua Maestà”, l’art. 41, che concemeva 
l'assistenza ai feriti durante un combatti- 
mento navale, impegnava gli ufficiali a 
“far trasportare immediatamente da una 
Pattuglia o per il boccaporto destinato sul 
pagliolo dei malati ove i Chirurghi, 
Cappellano, Contadori, Maestri di razione 
ed una porzione dei Servitori degli Uff i- 
ziali, accudiscano a medicare, servire e 
sollevarequelli che hanno bisogno d’aiuto 
e assistenza”. 

Va infine ricordato che, durante le 
emergaze che comportavano lo stabi- 
limento di cordoni sanitari lungo le coste 
— cordoni affidati per lo più ad unità 


minori(“filuconi”) che prendevano a 


bordo per l’occasione medici imbarcati 
su navi più grandi — era abituale che i 
costoro fossero chiamati a controllare al 
largo uomini e merci in arrivo al fine di 
stabilirese si potevano autorizzare allo 
sbarco, soprattutto quando provenivano 
da luoghi che erano, o si temeva fossero, 
afflitti da focolai di infezione. Vi erano 
poi gli imprevisti, che i medici di Marina 
potevano trovarsi a fronteggiare, come 
accadde al chirurgo di bordo della 
fregata Santa Dorotea, Don Gaetano 
Cozzolino, il quale si trovava con la nave 
in porto a Messina nel febbraio 1783, 
quando la città fu colpita da un violento 
terremoto e l’unità fu trasformata subito 


in ospedale per i feriti civili. 


£ Snfanteria di Marina paga 


Importo giornaliero della “Ospedalità” che l’Amministrazione paga ai nosocomi per 
conto degli uomini della “Fanteria di Marina” quando questi hanno necessità di 
ricovero in ospedale, con la differenziazione se prestano servizio a terra o a bordo. 
(Fonte: Formicola, Romano - Cit. p. 481). 
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Vorrei sapere qualche cosa sugli inizi 
del Servizio Sanitario Aeronautico, 

possibilmente con l'indicazione di 
qualche testo legislativo o regolamen - 
tare significativo. E poi, credo che la 

specificità di tale necessario Servizio 

lo distingua dagli altri analoghi delle 
Forze Armate, anche se una parte 

delle funzioni e delle attribuzioni può 

essere comune. E’ esatto? 


G. Franchi, Roma 


Si può dire che da quando i piloti mili- 
tari italiani hanno incominciato a volare — 
anzi, ad imparare a volare — hanno 
usufruito sempre del servizio sanitario. 
Indipendentemente dall’organizzazione e 
dalla denominazione, tale servizio veniva 
espletato da ufficiali medici dell'Esercito 
o della Marina, assegnati ai reparti di volo. 
D'altra parte, la elevata rischiosità dell’at- 
tività aeronautica militare dei primi tempi 
— si ponga mente ai limiti degli aerei e 
dell’addestramento del tempo — lo rende 
vano assolutamente necessario. Ad 
esempio, spigolando nell'Archivio dell’Uf- 
ficio Storico dell'Aeronautica, si rinviene 
(busta 31, fascicolo 398) il “Diario Storico- 
Militare” del Battaglione Aviatori, che a 
partire dal 1° luglio 1912 veniva reso auto- 
nomo dal 2° Battaglione Specialisti (Avia 
zione), col quale aveva combattuto fino 
a quel momento la guerra italo-turca. Il 
Battaglione Aviatori veniva costituito da 
un Stato maggiore, che comprendeva 6 
“tenenti e sottotenenti medici” e da due 
compagnie aviatori: nel reparto anche 4 
“caporali maggiori e caporali aiutanti di 


x” 


sanità” erano addetti a quel servizio. Il 
Battaglione aveva sede a Torino, ma aveva 
diverse squadriglie mobilitate in Libia (un 
suo ufficiale, costretto a scendere in terri- 
torio nemico durante una ricognizione da 
Zuara a Tripoli venne catturato e conse- 
gnato alle forze regolari turche). Gli inci- 


denti, anche mortali, erano frequenti, 
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anche se la maggior parte si risolvevano 
in fratture o addirittura in escoriazioni, ma 
è evidente che l'intervento dei sanitari 
doveva essere continuo. La conclusione 
delle ostilità venne accompagnato dallo 
scioglimento delle squadriglie di Derna e 
di Bengasi, e poi di Tobruk, cui fecero da 
contrappunto la costituzione in Italia di 
quelle di Bologna, Taliedo ( ), Roma, 
Padova, e di Comandi. A Tripoli rimase 
la XVII squadriglia. Nel novembre 1913 
ebbero inizio una serie di corsi speciali 
nella sede del Battaglione, ed uno si essi 
venne dedicato alla formazione di 
“Aiutanti di Sanità”. 

La Grande Guerra segnò una grande 
espansione dell'Aviazione militare, allora 
dell’Esercito e della Marina, cui corri- 
spose naturalmente un impegno 
crescente in campo sanitario. Il tema è 
talmente ampio che non può essere trat- 
tato adeguatamente in questa occasione, 
anche se si può rilevare che il Servizio 
Sanitario per l'Aeronautica era in veniva 
in massima parte espletato da quello 
delle grandi unità terrestri e marittime 
cui le basi aeree facevano capo, piut- 
tosto che in forma autonoma precipua 
mente dedicata all’Arma Azzurra. L’espe- 
rienza della lunga guerra, però, pose in 
evidenza che più l’Aviazione militare si 
sarebbe perfezionata, più le sue speci- 
fiche esigenze sanitarie, dalla selezione 
alla cura, sarebbero aumentate. 

Nel dopoguerra, le cose sarebbero 
cambiate. La circolare n. 63 del 25 
gennaio 1921 della Direzione del Servizio 
Militare, 3° Reparto rendeva noto che, in 
seguito ad accordi con la Direzione Gene- 
rale della Sanità Militare, era stata stabi- 
lita l'assegnazione di personale sanitario 
aeronautico per il funzionamento degli 
istituti psicofisiologici. Anche la Circolare 
523 del 12 ottobre 1922 faceva riferimento 
ad altro personale sanitario militare desti- 


nato al Comando Superiore dell’Aeronaw 


tica. La istituzione del Ministero dell’Ae- 
ronautica — R.D. 499 del 2 aprile 1925 — 
prevedeva, tra gli altri servizi, la creazione 
dell’Ufficio Sanitario, retto da un ufficiale 
medico superiore. Il processo si conclu- 
deva con la L. 8 ottobre 1925 che istituiva 
il Servizio Sanitario Aeronautico: un anno 
dopo tale Servizio aveva anche un proprio 
Regolamento, approvato con R.D. 7 
ottobre 1926, n. 2410. Il successivo R.D. 
28 marzo 1927, n.645, relativo alla costi- 
tuzione della Regia Aeronautica, ribadiva 
anche l'autonomia del Servizio sanitario 
dell'Aviazione Militare. 

D'altra parte è evidente — come scrive- 
vano anni fa due ufficiali superiori medici 
del settore — che “dai lenti velivoli dei 
pionieri e degli aerei della 1° Guerra 
Mondiale ai moderni reattori con velocità 
supersonica, dai primi raid ai moderni voli 
transoceanici, dalle pericolose traversate di 
catene montuose alle attuali ascensioni stra- 
tosferiche, seguendo il rapido evolversi 
delle macchine aeree, l’uomo che governa 
tali macchine ha dovuto adattare le sue 
funzioni al nuovo ambiente creato dal volo 
stesso. Da ciò ha preso forma e consistenza 
la medicina aeronautica, il cui compito è 
quello di studiare le manifestazioni fisio- 
patologiche dell’uomo in volo, le conse- 
guenze igienico-profilattiche, medico-legali 
e di organizzazione sanitaria che derivano 
dall’attività di volo. Onde rendere più sicura 
la navigazione aerea, il controllo fisio- 
psichico del personale addetto all’aeromo- 
bile, infatti, si è dimostrato un fattore altret- 
tanto importante quanto il controllo della 
macchina. Ecco perché, sulla scorta dei 
regolamenti e delle conoscenze di Medi- 
cina Aeronautica l'assistenza sanitaria che 
viene eseguita a favore del personale navi- 
gante presso gli Aeroporti non ha per 
oggetto il pronto soccorso o la ordinaria 
prestazione terapeutica per gli infermi, ma 
anche, e in primo luogo, l'espletamento di 


compiti squisitamente connessi all’esercizio 


del volo da parte dell'uomo. Ed è così che 
il medico deve provvedere al continuo 
controllo del benessere fisico e psichico 
dell’aermavigante, soccorrendo le even- 
tuali deficienze, dando istruzioni per la 
migliore resistenza agli effetti provocati 
dall'ambiente di volo (anossia, accelera- 
zioni, voli a lungo raggio, ecc.), osservando 
quotidianamente gli uomini dei Reparti, 
studiando i provvedimenti di ordine pratico 
da adottarsi, ecc. 

E’ inconcepibile che il Medico in 
servizio in Aeronautica possa emettere 
giudizi di idoneità o non al volo se non 
possiede le necessarie cognizioni fisio- 
logiche, patologiche, igieniche riguar- 
danti l’attività aerea. 

E’ per tali ragioni che in tutte le 


Nazioni vengono impartite lezioni teoriche 


e pratiche sui fondamenti della Regola- 


ECAM 


2" Euròpean Confererite ofierospace Mi 


mentazione Sanitaria Aeronautica, di Fisio- 
patologia Aeronautica, di Oculistica, di 
Otorinolaringoiatria, Igiene e Medicina 
Legale in rapporto all’attività aeronautica, 
e tutti i medici che vengono avviati ad 
espletare la loro attività sanitaria presso 
gli aeroporti, gli Istituti Psicofisiologici e 
presso i vari Enti Sanitari Aeronautici. 

E’ per le stesse ragioni che il medico 
di Aeronautica ha l'obbligo del volo non 
solo per portare il suo soccorso a 
distanza, ma anche perché abbia almeno 
una pratica generale del pilotaggio aereo 
e delle sue conseguenze, conoscenze 
che non possono essere completamente 
assimilate se il Medico non abbia espe- 
rienza personale di volo”. 

I compiti del Servizio Sanitario dell’Ae- 
ronautica sono molto impegnativi ed 


hanno ricadute importanti a regime anche 


» 


sta 


sull’attività civile del trasporto aereo. L’ac- 
certamento e il controllo dell’attività psico- 
fisica in rapporto ai servizi generici e 
speciali assegnati ai singoli elementi mili- 
tari è, come logico, totalmente di sua 
competenza, come lo sono l’assistenza 
sanitaria al personale, la tutela igienica 
degli Enti Aeronautici e la gestione, dalla 
prima istruzione alla definizione, delle 
pratiche di medicina legale. Ma a tali 
compiti, concernenti le attività del Servizio 
nei confronti della Forza Armata, si 
aggiungono quelli, non meno delicati e 
impegnativi, dell’accertamento e controllo 
dell’idoneità psico-fisica dei piloti civili: 
come è agevole comprendere, non si 
tratta di emettere giudizi di routine, bensì 
di assumere responsabilità molto impor- 
tanti e significative per gli effetti che ne 


derivano a valle. 


Conference Royal Olympic Hotel***** 


Old Athens City (Plaka), Greece 
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La scomparsa del Professor 
Angelo Capparoni 


1 1 settembre del 2009 ha chiuso gli occhi all’eterno sonno Angelo Capparoni 
Lac molto conosciuto ed apprezzato non solo nella nostra città ma in tutto 
il Paese sia per la valentia professionale ma in particolare per aver retto per 
tanti anni l'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria. 

Aveva 84 anni, era nato a Roma il 20 aprile del 1925, un’età che ci consente 
di sintonizzarci con quanto affe mava un noto poeta senegalese che soleva ripe- 
tere “quando scompare un anziano è come se bruciasse una intera biblioteca’ . 

Particolarmente toccante è stata l’omelia tenuta da Mons. Vittorino Canciani, 
Canonico di S. Pietro e Prelato dell’Accademia, durante la messa, celebrata nella 
cappella dell’Arcispedale di S.Spirito in Sassia e in cui ha ricordato come Cappa - 
roni nella sua attività di medico e di comunicatore in tanti congressi ed incontri 
scientifici abbia sempre sostenuto i valori umanistici della medicina che vede 
l’uomo al centro del progresso. 

Le memorie del passato della Sanità da Lui gelosamente custodite nello splen- 
dido Museo di Storia dell'Arte Sanitaria sito nel complesso dell'Ospedale romano 
di S. Spirito e sempre valorizzate, lanciano un messaggio ai giovani colleghi che 
possono trarre dalle opere dei medici che ci hanno preceduto obiettivi sempre 
più ambiziosi a tutela della salute e della dignità dell’uomo. 

La Sanità Militare, presente nel Consiglio di Reggenza dell’Accademia di Storia 
dell’Arte Sanitaria con un rappresentante dell'Esercito e uno della Marina, presenta 


alle figlie dell’estinto le condoglianze più sentite. 


Amm. Isp. Capo Vincenzo Martines Il Prof. Angelo Capparoni. 
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